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Artigo de revisão: 
 
Técnicas não invasivas de imagem cardíaca na avaliação 
da doença coronária crónica - Aplicações actuais e 
perspectiva futura. 
 
Rita Mónica Duarte Faria 
 
 
Resumo: Os métodos não invasivos de imagem cardíaca têm-se 
revelado de extrema importância no âmbito da doença isquémica 
crónica, não só a nível do diagnóstico/ exclusão, como na determinação 
da sua repercussão funcional, estratificação do risco e avaliação da 
viabilidade miocárdica. O seu valor incremental em relação aos scores 
clínicos na estratificação do risco, tem sido uma mais valia na decisão 
clínica, quer na selecção de doentes para cateterismo, quer 
suplementando as informações angiográficas no que concerne à 
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selecção dos doentes que mais beneficiam da revascularização ou de 
terapêutica médica intensiva. 
O presente artigo, visa a revisão da literatura mais relevante na área 
da Ecocardiografia, Cardiologia nuclear e das relativamente recentes 
Tomografia computorizada cardíaca e Ressonância magnética cardíaca, 
no âmbito da avaliação de doença isquémica crónica. Cada técnica será 
abordada isoladamente e em comparação com as restantes, no que 
concerne ao seu valor diagnóstico e prognóstico, limitações, relação 
custo-eficácia e disponibilidade. Peremptória no contexto actual, será a 
análise da segurança de cada técnica, dando ênfase à exposição a 
radiação ionizante. 
Por fim, é apresentada uma proposta de abordagem ao doente com 
doença coronária suspeita ou confirmada, em termos de selecção de 
técnicas não invasivas para diagnóstico, estratificação do risco e 
avaliação prognóstica. São tidas em consideração as características do 
doente, clínica apresentada e portanto probabilidade pré-teste da doença 
(Teorema de Bayes), a relação custo-eficácia de cada método, 
disponibilidade actual e segurança, sempre com o objectivo primordial 
de facilitar/ fundamentar a decisão clínica. 
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Palavras chave: Doença coronária crónica diagnóstico e 
prognóstico; Viabilidade miocárdica; Ecocardiografia; Tomografia 
computorizada de emissão de fotões; Tomografia por emissão de 
positrões; Tomografia computorizada cardíaca; Ressonância magnética 
cardíaca;  
 
Noninvasive cardiac imaging in the assessment of chronic 
coronary artery disease - Current applications and future 
perspective. 
 
Abstract: Noninvasive cardiac imaging is now central in the scope 
of chronic coronary artery disease, not only in the diagnosis/exclusion, 
but also in the assessment of its functional significance, risk 
stratification and evaluation of myocardial viability. Their incremental 
value to clinical scores in risk stratification has had a surplus value in 
guiding clinical decision, regarding the selection of patients to cardiac 
catheterization and determining the need for revascularization or 
aggressive medical therapy.  
This review examines the most relevant literature data on 
echocardiography, nuclear cardiology, and the more recent cardiac 
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computed tomography and cardiac magnetic resonance, in the range of 
chronic ischemic disease. Each technique will be approached separately 
and in comparison with the remainder, in what concerns its diagnostic 
and prognostic value, weaknesses, cost effectiveness and availability.  
Crucial in the current practice, will be the analysis of safety issues, 
especially those related to radiation exposure. 
Finally, it is presented a conceptual approach to the patient with 
suspected or known coronary artery disease, in terms of the selection of 
noninvasive imaging tests, for diagnosis, risk stratification and 
prognosis assessment. It was taken into account the patients 
characteristics, symptoms and therefore pretest likehood of disease 
(Bayes Theorem), the cost effectiveness of each modality, current 
availability and safety, always with the purpose of guiding clinical 
decisions. 
 
Key words: Chronic coronary artery disease diagnosis and 
prognosis; Myocardial viability; Echocardiography; Single-photon 
emission computed tomography; Positron emission tomography; 
Cardiac computed tomography; Cardiac magnetic resonance; 
 
 5 
1. Introdução 
Na última década, tem-se assistido a uma impressionante evolução 
tecnológica na área da imagiologia cardiovascular, com aplicações 
clínicas actuais e potenciais em todo o espectro sintomático da doença 
coronária crónica e abrangendo todo o contínuo da cascata isquémica. 
 
2. Objectivos 
Esta revisão visa elaborar uma sinopse das vantagens e 
desvantagens das técnicas actualmente disponíveis (e futuras), em 
vários cenários clínicos, iniciando este percurso nos métodos não 
invasivos mais amplamente validados, como a ecocardiografia e 
as técnicas de cardiologia nuclear, terminando no estado da arte 
da imagiologia: Tomografia computorizada cardíaca (TCC) e 
Ressonância magnética cardíaca (RMC).  
Finalmente, e como desiderato, é proposta uma abordagem ao 
doente com doença coronária crónica suspeita ou confirmada, baseada 
na evidência disponível. 
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3. Métodos 
Foi realizada um revisão sistemática da literatura publicada de 1997 
a Maio de 2009, para as modalidades de imagem já citadas. A pesquisa 
para cada  uma das técnicas foi dividida em doença coronária crónica,  
detecção de isquémia e/ou diagnóstico, prognóstico, detecção de 
viabilidade miocárdica e prognóstico e  análise custo-eficácia; 
Foram priveligiados grandes estudos randomizados e multicêntricos 
e metanálises (publicadas nas principais revistas da especialidade), que 
serviram como ponto de partida para novas pesquisas. 
Foram rejeitados os trabalhos publicados com nº de doentes < 30, 
abrindo raras excepções, no âmbito das técnicas mais recentes, na 
ausência de trabalhos com uma série de doentes superior. 
 
4. Desenvolvimento 
A probabilidade pré-teste da doença, uma avaliação clínica 
auxiliada por scores amplamente validados (Duke; Diamond/Forrester 
and Cass), é a mais importante determinante,  na orientação do doente 
com suspeita de doença coronária (DC). (Tabela I) 
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È hoje consensual que as técnicas diagnósticas não invasivas 
assumem a sua máxima relevância para uma probabilidade pré-teste de 
doença coronária intermédia e que quando esta é muito baixa, não é 
necessário avaliação subsequente.41 Também consensual é a opção por   
técnicas  de imagem como exame diagnóstico inicial em doentes com: 
anomalias no ECG basal (bloqueio completo de ramo esquerdo 
[BCRE], ritmo de pacemaker, pré-excitação, infra-ST >1mm por 
hipertrofia ventricular esquerda [HVE] ou terapêutica com digitálicos), 
com limitações ou contra-indicações à realização de exercício físico 
(sobrecarga farmacológica), em doentes com prova de esforço (PE) 
submáxima ou inconclusiva, e em doentes já submetidos a 
revascularização, nos quais é de suma importância determinar a  
localização da isquémia, sua repercussão funcional e viabilidade 
miocárdica 40,41 
Não obstante, literatura recente sugere que a detecção precoce de 
aterosclerose em determinados grupos de pacientes com baixa 
probabilidade de doença coronária pode ser uma abordagem vantajosa e 
custo-eficaz.  
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Tabela I: Probabilidade pré-teste de DC em doentes sintomáticos de 
acordo com a idade e género (Combinação de dados de 
Diamond/Forrester e CASS) 
 
 Dor torácica não* 
anginosa 
Angina Atípica* Angina Típica* 
Idade 
(anos) 
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher 
30-39 4 2 34 12 76 26 
40-49 13 3 51 22 87 55 
50-59 20 7 65 65 93 73 
60-69 27 14 72 72 94 86 
* Angina típica: 1- Dor torácica retroesternal característica; 2- Despoletada pelo 
esforço ou stress emocional; 3- Aliviada pelo repouso ou NTG; Angina atípica 
(provável): satisfaz dois dos critérios anteriores; Dor torácica não anginosa: satisfaz 
apenas 1 ou nenhum dos critérios anteriores.  
Adaptado pelo autor de Gibbons et al. (1999) ACC/AHA/ACP-ASIM guidelines for 
the managent of patients with chronic stable angina: A report of the American College 
of Cardiology/ American Heart association Task Force on Practice Guidelines 
(Committee on Management of patients With Chronic Stable Angina). J Am Coll 
Cardiol 33: 2092-2197.41 
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4.1. ECOCARDIOGRAFIA 
i. Introdução 
A ecocardiografia pela sua ampla disponibilidade, excelente relação 
custo-eficácia, reduzido risco associado e avanços tecnológicos  
constantes, tem mantido o seu lugar como técnica de imagem mais 
utilizada na avaliação do doente com doença coronária suspeita ou 
confirmada.  
 
ii. Diagnóstico 
Ecocardiografia convencional/ em repouso:  
Recebe indicação classe I nas guidelines em vigor de Angina 
crónica do American College of Cardiology e da American Heart 
Association (ACC/AHA), apenas quando estão presentes sinais clínicos 
que indiciam uma outra causa cardíaca para dor torácica (doentes com 
sopro sistólico sugestivo de estenose aórtica ou miocardiopatia 
hipertrófica), ou nos raros casos em que o ecocardiograma pode ser 
obtido durante o episódio de angor ou nos 30 minutos imediatamente 
precedentes.41 
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Ecocardiografia de Sobrecarga:  
Consiste na combinação de ecocardiografia 2D, com sobrecarga 
induzida por exercício, fármacos ou estimulação eléctrica (em doentes 
com pacemaker permanente). Enquanto o exercício e a dobutamina 
actuam aumentando a necessidade miocárdica de oxigénio, os 
vasodilatadores dipiridamole e adenosina reduzem o fluxo 
subendocárdico através da vasodilatação arteriolar inapropriada e os 
consequentes fenómenos de “roubo horizontal e vertical” (Tabela II).   
Independentemente do protocolo utilizado, os diagnósticos 
ecocardiográficos podem-se resumir a 4 padrões básicos de resposta:  
-normal: segmento normocinético em repouso e hipercinético  
durante o stress;  
-isquémica: segmento normocinético em repouso, mas hipocinético, 
acinético ou discinético com sobrecarga progressiva;   
-de necrose: disfunção fixa/permanente;  
-de viabilidade: um segmento disfuncional em repouso mostra uma 
melhoria contráctil sustentada durante o stress (miocárdio não 
comprometido ou stunned),  ou pode melhorar numa fase inicial, com 
subsequente deterioração no pico de esforço (resposta bifásica), o que 
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indica uma região já com compromisso morfo-funcional, mas que 
geralmente recupera com a revascularização (miocárdio hibernante).  
Para optimização da acuidade diagnóstica da eco de sobrecarga é 
necessário que o teste seja máximo ou limitado por sintomas.116  
 
Tabela II: Agentes de sobrecarga farmacológica –mecanismo de acção 
 Vasodilatadores Ionotrópico 
positivo 
Receptores Adenosina A2 Adrenérgicos: 
Alfa1; Beta1; Beta2 
Alvo fisiológico Arteríolas coronárias Miocárdio 
Alvo celular Células musculares lisas Miocárdio 
Mecanismo de 
accção 
Redução do fluxo 
subendocárdico 
Aumento   das 
necessidades de 
oxigénio 
Fármaco Dipiridamole/adenosina Dobutamina 
 
 
Em 36 estudos revistos quando da compilação das Guidelines da 
ACC/AHA para aplicação clínica da  ecocardiografia 24, que incluiram 
3,210 pacientes, foi obtido um valor de sensibilidade e especificidades 
globais de 85% e 86% para a eco com exercício (EE) e de 82% e 85%  
para a eco de sobrecarga com dobutamina (ESD), respectivamente. 
Valores significativamente mais baixos foram obtidos com o uso de 
dipiridamole. Como seria espectável, os valores de sensibilidade 
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obtidos foram mais elevados para a detecção de doença de três vasos 
(90% para a EE e 86% para a ESD), do que para doença de um vaso 
(estes valores não foram corrigidos para viés de referenciação). 
Com os protocolos mais recentes utilizando altas doses de 
dobutamina ou dipiridamole (acelerado ou com recurso a atropina), são 
alcançadas elevadas sensibilidade e acuidade diagnósticas, similares às 
obtidas com o exercício máximo (geralmente com protocolo em 
bicicleta reclinada).95 
Os problemas relacionados com uma deficiente janela acústica (Ex: 
10% dos doentes obesos ou com DPOC), foram em grande parte 
ultrapassados pela imagem de harmónica tecidular e pela utilização de 
agentes de contraste  para realce do bordo endocárdico (ver adiante). A 
melhoria da qualidade de imagem induzida por esta técnica, reflecte-se 
num aumento significativo da reprodutibilidade do exame. 
  Assim sendo, a escolha de um ou outro protocolo recai agora 
sobre a disponibilidade e experiência de cada centro, e sobre as 
características do paciente individual, tendo em conta as contra-
indicações absolutas e relativas de cada teste. Na presença de um 
primeiro teste submáximo, um segundo protocolo pode e deve ser 
utilizado. 116 
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iii. Estratificação de risco e avaliação prognóstica 
O impacto prognóstico da disfunção VE em doentes com cardiopatia 
isquémica é evidente.7  
O estudo ACTION,33 que englobou 7016 doentes com angor estável 
sintomática, demonstrou que mesmo em doentes sem sintomas de 
insuficiência cardíaca e com fracção de ejecção (FE) >40%, a fracção 
de  ejecção ventricular esquerda estimada por ecografia 2D em centros 
de referência, demonstrou ser o mais potente preditor de mortalidade 
global e de eventos cardiovasculares (Hazard Ratio ajustado para outras 
variáveis ecocardiográficas e clínicas de 2,5 e 4,5, respectivamente). 
A ecografia de sobrecarga com exercício ou com dobutamina, é 
indicação classe I para estratificação de risco, nas Guidelines para 
angina estável crónica do ACC/AHA,41 em doentes sem BCRE ou 
pacemaker ventricular, com ECG basal não interpretável ou medicados 
com digitálicos. No entanto, em 2002 não havia evidência clara quanto 
ao valor prognóstico da técnica.  
Actualmente, a evidência obtida de múltiplos estudos 
multicêntricos,33,38,84 demonstram igual poder prognóstico para todas as 
modalidades de eco de stress. 
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Um ecocardiograma de sobrecarga normal comporta um risco anual 
de 0,4-0,9%,84 o mesmo que uma cintigrafia de perfusão normal, 
determinando um excelente prognóstico e evitando um exame invasivo 
desnecessário. 
 
TabelaIII. Estratificação de risco com ecocardiografia de sobrecarga 
 
Eco de sobrecarga normal 
Risco anual de 
eventos (MACE) 
Muito reduzido 
(<0,5% ano) 
Reduzido 
(1-3% ano) 
Stress Máximo Submáximo 
FEVE em repouso >50% <50% 
Terapêutica anti-
isquémica 
Não Sim 
CFR >2,0 <2,0 
Eco de sobrecarga positivo para isquémia/necrose 
Risco anual de 
eventos (MACE) 
Intermédio 
(1-3% ano) 
Elevado 
(>10% ano) 
Dose/Workload Elevada Baixa 
FEVE em repouso >50% <50% 
Território coronário Cx/CDta DA 
Terapêutica anti-
isquémica 
Não Sim 
Recuperação Rápida Lenta 
CFR >2,0 <2,0 
MACE, major adverse cardiac events; Cx, circunflexa; Cdta, coronária direita; DA, 
descendente anterior.  
Adaptado de: Sicari R et al (2008). European Association of Echocardiography (EAE) 
Stress echocardiography expert consensus statement. European Journal of 
Echocardiogr 9: 415–437. 116 
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Além da extensão, severidade e localização da isquémia induzida, 
outros parâmetros interagem na optimização da estratificação do risco, 
nomeadamente parâmetros clínicos (Diabetes mellitus [DM], 
insuficiência renal crónica [IRC], terapêutica actual, revascularização 
prévia) e outros parâmetros ecocardiográficos (FEVE,dilatação 
ventricular, fluxo de reserva coronária) .82,96, 99,116(Tabela III) 
 
 
iv. Viabilidade e determinação prognóstica 
Em doentes com disfunção ventricular de etiologia isquémica, a 
demonstração de uma porção significativa de miocárdio viável  (pelo 
menos 5 segmentos ou Wall motion score index [WMSI] >0,25), 118,117 
identifica aqueles que beneficiam largamente de revascularização, 
traduzida numa diminuição da mortalidade peri-operatória, melhoria 
sintomática e melhoria da sobrevida a longo prazo. Ainda permanecem 
algumas dúvidas se este impacto prognóstico advém de uma melhoria 
no processo de remodeling ventricular com redução concomitante de 
arritmias malignas e isquémia recorrente ou apenas da já demonstrada 
melhoria da função ventricular esquerda (VE). 
Nesta área a maior evidência provêm da eco de stress com infusão 
de baixas doses de dobutamina em 2 estádios (5 e 10µg/kg/min)  de 3 
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minutos cada - o protocolo actual de referência para avaliação da 
viabilidade .117,116 O objectivo é  incitar uma resposta bifásica, isto é, 
uma melhoria da contactilidade para baixas doses com novo 
agravamento da mesma para doses mais elevadas (Figura 1). 
Num estudo de Rizzello et al (2006),101 menos de 15% dos 
segmentos miocárdicos sem resposta ou com melhoria progressiva da 
contractilidade, para baixas e altas doses de dobutamina, tiveram 
recuperação funcional com a revascularização vs uma recuperação de 
72% nos segmentos com resposta bifásica.  
Quando a dobutamina é contra-indicada podem sempre ser 
utilizados outros protocolos (exercício de baixa intensidade, adenosina, 
dipiridamole e enoximona). 116 
A relativamente baixa resolução espacial da ecocardiografia e a 
diminuição da acuidade diagnóstica em cenários de extensa disfunção 
regional e global VE constituem limitações do exame, potencialmente  
ultrapassáveis pelo recurso às técnicas de Doppler tecidular (tissue 
doppler imaging [TDI]) e ecocardiografia com contraste miocárdico 
(ECM), que combinada com a ESD, pode melhorar significativamente 
a sua precisão diagnóstica. 
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Figura 1. Resposta bifásica durante a Eco de sobrecarga com 
Dobutamina. Imagem superior-esquerda (repouso); superior-direita e inferior-
esquerda (baixas doses de Dobutamina);  inferior-direita (altas doses de Dobutamina). 
Verificou-se uma melhoria do encurtamento/espessamento miocárdico para baixas 
doses num doente com  disfunção VE e deterioração do espessamento anterior e 
inferior com doses mais elevadas. Imagem de Senior R et al (2005), Stress 
echocardiography for the diagnosis and risk stratification of patients with coronary 
artery disease. Heart 91:427-436 
 
 
v. Avanços tecnológicos: 
A detecção de isquémia na ecocardiografia de sobrecarga baseia-se 
na detecção de alterações da motilidade e diminuição do espessamento 
da parede miocárdica induzidas pelo stress. As novas técnicas procuram 
descrever parâmetros localizados a juzante na cascata isquémica e 
estabelecer um diagnóstico mais quantitativo. 
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A medição do fluxo de reserva coronário, apesar de já não ser 
recente e não representar um avanço tecnológico, está actualmente a ser 
retomada, mercê da sua ampla validação, pelo que decidi incluí-la nesta 
secção. 
 
Coronary flow reserve (CFR):  
O Fluxo de reserva coronário, obtido por eco transtorácica (ETT), é 
definido como o pico de velocidade do fluxo diastólico na fase 
hiperémica (utilizando uma substância vasodilatadora-adenosina), 
dividida pela velocidade do fluxo basal. Esta técnica, apesar de já não 
ser recente, está actualmente a ser retomada, mercê do desenvolvimento 
tecnológico e ampla validação.                               
A medição da CFR na porção intermédia-distal da Descendente 
anterior (DA) (que geralmente se consegue visualizar utilizando um 
corte paraesternal baixo modificado), mostra uma praticabilidade de 
90% em centros com experiência e de quase 100% quando utizando 
contraste intravenoso (ex:sonovue),54 e os valores obtidos com a técnica 
já demonstraram boa correlação com medidas invasivas utilizando o 
guia de pressões ou o doppler intravascular.71 As artérias DP e CX 
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também podem ser visualizadas, mas com uma taxa de sucesso 
significativamente mais baixa.54,71 
Esta técnica tem a vantagem de fornecer uma interpretação 
quantitativa do sinal doppler, sendo um que um valor  cut-off < 2, é 
utilizado para detectar estenose epicárdica severa e prever isquémia do 
território adjacente,54,81com elevada sensibilidade (90%) e 
especificidade (93%), quando aplicado à DA. 81  
Esta técnica tem importantes limitações, nomeadamente o facto do 
seu bom desempenho diagnóstico se limitar ao território da DA e de 
não conseguir distinguir entre doença macrovascular e microvascular.  
No entanto, num estudo recente, foi demonstrado que um valor de 
CFR<2 no território da DA é um marcador independente de mau 
prognóstico, mesmo em doentes com motilidade segmentar normal. 99 
Actualmente é  recomendada a sua medição quando da realização 
de eco de sobrecarga com adenosina, pelo seu valor prognóstico 
incremental. 116  
 
Ecocardiografia com contraste miocárdico (ECM):  
O recurso a agentes de contraste intravenosos para melhoria da 
definição do bordo endocárdico, em doentes com má janela acústica, é 
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já uma técnica amplamente validada e difundida. No entanto exige 
treino especifico e modalidades de imagem específicas para a sua 
utilização. 116      
A grande novidade reside no uso do contraste para avaliação 
quantitativa da perfusão miocárdica, que tem por fundamento o 
comportamento semelhante das microbolhas e eritrócitos na 
microcirculação, o que permite a quantificação indirecta, mas precisa, 
do perfusão miocárdica (MBF – myocardial blood flow), calculando a 
taxa e volume do movimento de microbolhas na microcirculação 
coronária (Figura 2). 
Múltiplos estudos têm surgido comparando a acuidade diagnóstica 
da ECM com técnicas de cardiologia nuclear e com a coronariografia. 
Uma recente metanálise conduzida  pela departamento de doenças 
cardiovasculares da Mayo Clinic,2 que incluiu 13 estudos (627 
pacientes), demonstrou uma boa acuidade diagnóstica para a técnica, 
significativamente melhor para as medidas das reservas de β e Aβ (taxa 
de elevação da intensidade do sinal, representando  a velocidade das 
microbolhas e fluxo miocárdico, respectivamente), em relação à reserva 
de A (pico/plateau da intensidade de sinal representando o volume de 
sangue nos capilares miocárdicos).  
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A evidência disponível até ao momento parece apoiar a sua 
utilização no diagnóstico de DC. 
 
 
Figura 2. Comparação da Eco 2D, Eco 2D com contraste para 
realce do bordo endocárdico e ECM. Detecção de anomalia miocárdica 
regional num doente com antecedentes de EAM anterior e DA ocluída. Verificou-se 
concordância das 3 técnicas na detecção de anomalia na parede ântero-septal. As 
técnicas de  Eco2D sem e com  utilização de contraste identificaram  alterações na 
motilidade parietal e a ECM o defeito de perfusão correspondente. 
Imagem de Hoffmann et al (2007)  Analysis of myocardial perfusion or myocardial 
function for detection of regional myocardial abnormalities. An echocardiographic 
multicenter comparison study using myocardial contrast echocardiography and 2D 
echocardiography. Eur J Echocardiogr 8(6):438-448; 
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TDI e derivados: 
O Doppler tecidual (tissue doppler imaging- TDI) é uma aplicação 
recente do Doppler que permite o estudo quantitativo da velocidade 
miocárdica. O Strain estuda a deformação miocárdica, podendo ser 
obtido a partir do TDI ou a partir do 2D através do speckle tracking. 73 
As principais limitações do TDI advêem da sua dependência do 
ângulo e do seu condicionamento pelo movimento translacional do VE. 
O Strain (e o Strain Rate ou taxa de deformação) ao permitirem uma 
distinção entre segmentos activos e passivos, ultrapassam a última 
limitação. A técnica de speckle tracking têm a vantagem adicional de 
avaliar todos os componentes da deformação miocárdica (axial, radial, 
circunferencial),  sendo independente do ângulo. 73,128 
A isquémia traduz-se essencialmente  na  diminuição e atraso no 
pico de velocidade sistólica, diminuição do gradiente de velocidade 
transmiocárdico e alterações diastólicas.93 O parâmetro mais 
reprodutível na análise por TDI é a velocidade máxima registada 
durante a ejecção (PSV- peak systolic velocity).37,76 No miocárdio 
isquémico, há uma diminuição da magnitude do encurtamento  durante 
a fase de ejecção, mas após o encerramento da válvula aórtica o 
segmento isquémico continua a contrair. Este aumento do encurtamento 
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pós- sistólico (PST-potsystolic thickening/shortening), é também uma 
medida reprodutível e muito utilizada na análise de deformação. 128 
No estudo MYDISE 76 foi demonstrada uma elevada acuidade 
diagnóstica para a técnica de TDI, quando utilizados modelos de 
regressão logistica, usando as velocidades sistólicas durante sobrecarga 
máximo em 7 segmentos miocárdicos, ajustados para frequência 
cardíaca, sexo e idade. Foram obtidos valores de sensibilidade e 
especificidade para detecção de doença da DA, CX e CD de 80% e 
80%,  91% e 80% e 93 e 82%, respectivamente.  
Os autores Voigt et al (2003), num estudo envolvendo 44 pacientes, 
com DC suspeita ou confirmada, referenciados para ESD (também 
submetidos a cintigrafia e coronariografia), obtiveram uma alta 
sensibilidade e especifidades para a avaliação da deformação 
miocárdica (principalmente para a amplitude do PST), superior à 
análise da motilidade segmentar na ESD.128  
Um estudo envolvendo 150 doentes, referenciados para ESD e 
coronariografia, demonstrou a equivalência das 2 técnicas de medição 
de strain em termos de praticabilidade e acuidade diagnóstica, com 
excepção para a avaliação da circulação posterior, em que o  strain 2D 
se demonstrou inferior. 47 
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Eco 3D: 
A Eco de sobrecarga 2D, exige a aquisição de imagens em 
múltiplos cortes do VE, para avaliação de todos os territórios 
vasculares, o que a torna dependente do operador e relativamente 
demorada, o que pode ser problemática no pico de stress onde o tempo 
para aquisição das imagens é curto. 
O surgimento de novos transductores (matrix array-technology), 
permitiu a aquisição em tempo real de imagens 3D (RT-3DE), que 
poderão vir a ultrapassar as limitações acima referidas ao avaliar todo o 
volume ventricular esquerdo simultaneamente.6 
Mais recentemente, com o aperfeiçoamento desta tecnologia, 
conseguiu-se uma melhoria da resolução temporal,  com a aquisição de 
imagem simultânea em múltiplos planos por uma única janela acústica 
(RT3P), o que parece aumentar significativamente a rapidez do 
protocolo da eco de stress com dobutamina sem compromisso da 
acuidade diagnóstica 35(Figura 3). 
Nenhuma destas novas tecnologias aplicadas à eco de sobrecarga é 
recomendada nas Guidelines actuais,116 com a excepção da utilização de 
contraste para opacificação VE. 
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Figura 3. Imagens de RT3P. Esta técnica permite a avaliação simultânea e em 
tempo real de todos os segmentos do VE. Eroglu et al (2006). Comparison of real-
time tri-plane and conventional 2Ddobutamine stress echocardiography for the 
assessment of coronary artery disease  Eur. Heart J. 27: 1719 – 1724. 
 
 
vi. Limitações da Técnica e Segurança: 
A ecocardiografia de sobrecarga pode tornar-se impraticável com a 
deficiente qualidade de imagem acústica, o que actualmente ocorre em 
menos de 5% dos doentes. A sua relativamente baixa resolução e a 
diminuição da acuidade diagnóstica em cenários de extensa disfunção 
regional e global VE são também problemas inerentes à técnica, tal 
como a sua dependência do operador e curva de aprendizagem 
relativamente longa (em especial para as novas técnicas). 
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 A ecocardiografia é uma técnica segura, o pequeno risco inerente à 
eco advém da indução de sobrecarga e uso de agentes de contraste 
miocárdico. O exercício é mais seguro que o stress farmacológico e  a 
dobutamina parece ser menos segura que o dipiridamole.127  
Os efeitos secundários mais comuns de de cada substância,são: 
- Dipiridamole: dor anginosa (18-42%); arritmias (2%); cefaleia (5-
23%); tonturas (5 -21%);  náuseas (8-12%) e flushing  (3%). 
- Adenosina: dor torácica (57%); bloqueio auriculo-ventricular de 
1ªgrau (18%); cefaleia (35%); flushing (25%); dispneia (15%) 
-Dobutamina: angina (20%), dor torácica atípica (8%), 
extrassistoles ventriculares (15%) e supraventriculares(8%), taquicardia 
supraventricular ou ventricular não mantida (3-4%), naúseas (8%), 
ansiedade (6%) ou tremores (4%). 41 
O dipiridamole e a adenosina, estão contra-indicados na presença de 
distúrbios de condução severos, na presença de asma ou DPOC (são 
substâncias broncoconstritoras) ou em doentes com pressão arterial 
sistólica inferior a 100mmhg.  
A atropina, muitas vezes utilizada, para optimização dos protocolos 
de stress farmacológico, está contra-indicada em doentes com glaucoma 
de ângulo fechado e com doença prostática severa. 
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Em doentes com doença carotídea instável, a Adenosina é o agente 
de escolha pela sua semi-vida curta (>10s). 41,116 
A dobutamina está contra-indicada na presença de taquiarritmias ou 
hipertensão arterial (HTA), e os seus efeitos são antagonizados pelos β-
bloqueantes. 
Os agentes de contraste ultrasonográficos de 2ª geração são 
actualmente considerados muito seguros. Os dois agentes aprovados 
pela Food and Drug Administration (FDA) 125: Definity e Optison, 
vêem hoje as suas contra-indicações limitadas à hipersensibilidade ao 
perflutreno e à presença de shunts fixos direita-esquerda; bi-
direccionais e shunts transitórios esquerda-direita. No entanto, a FDA 
recomenda a monitorização cardíaca e respiratória continuas durante o 
exame e nos 30 minutos após a conclusão do mesmo, em doentes com 
hipertensão pulmonar grave ou condições cardiopulmonares instáveis. 
Um estudo retrospectivo publicado recentemente,31 veio reforçar a 
segurança e mais valia da utilização de contraste na melhoria da 
acuidade diagnóstica da ecocardiografia. Foram avaliados 
retrospectivamente 42 408 doentes, submetidos a ECM (para estudo de 
perfusão miocárdica ou por janela acústica subóptima); 18 749 destes 
pacientes foram submetido a eco de sobrecarga e comparados com um 
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grupo controlo emparelhado, em termos de mortalidade e taxa de 
eventos cardiacos major (MACE) nos 1ºs 30min, 24h e a longo prazo. 
Não foram observadas quaisquer diferenças. No entanto, a utilização de 
contraste resultou em franca vantagem em termos de acuidade 
diagnóstica nos doentes com  má janela acústica. 
 
vii. Disponibilidade e análise custo-eficácia 
A ecocardiografia é habitualmente o exame de imagem de 1ª linha, 
na prática clínica, pela excelente acessibilidade, versatilidade, baixo 
custo, não utilização de radiação ionizante e pela ampla evidência 
reunida em seu torno. 
Na avaliação do doente com DC suspeita ou confirmada, a grande 
questão em torno da análise custo-eficácia da ecocardiografia de stress 
coloca-se  em relação à  técnica directamente concorrente - a cintigrafia 
de perfusão miocárdica (CPM).  
A evidência actualmente disponível, apoia o uso de eco de stress 
como exame de primeira linha e gatekeeper para a angiografia em 
doentes com doença coronária suspeita. 115 
Um estudo multicêntrico de Leslee J. Shaw et al (2006),115  
englobando um total de 9521 doentes com sintomas  de angina estável e 
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probabilidade pré-teste intermédia, comparou  as duas técnicas  em 
termos de acuidade prognóstica e custo-eficácia incremental.  
Definiram eficácia económica como uma razão de custo-eficácia < 
50.000$ por ano de vida ganho. Os seus resultados demonstraram uma 
razão custo-eficácia incremental favorável à utilização da eco de stress 
nos doentes com risco anual de eventos< 2%. Já nos doentes com DC 
estabelecida e de elevado risco cardiovascular (i.e risco de eventos ≥ 
2% ano), a Tomografia computorizada de emissão de fotões (SPECT) 
foi associada a uma referenciação mais precoce e frequente para 
cateterismo, resultando numa razão custo-eficácia incremental mais 
favorável. Os autores apoiam o uso da eco de sobrecarga no doente 
com DC suspeita e risco de eventos mais baixo e a referenciação para 
SPECT nos doentes de elevado risco (ex: diabéticos, insuficientes 
renais, ou indivíduos com doença arterial periférica)  e nos doentes com 
DC conhecida em avaliação por agravamento da sintomatologia. 
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4.2. CARDIOLOGIA NUCLEAR: 
i. Introdução 
A cintigrafia de perfusão miocárdica é um método funcional, que 
tem por fundamento a captação de radiofármacos (201Tálio;                
99mTecnécio-sestamibi; 99mTecnécio-tetrofosmina) pelos miócitos 
viáveis, cuja magnitude se relaciona com a perfusão miocárdica.  
Subsequentemente são adquiridas imagens tomográficas da distribuição 
miocárdica do fármaco. A aquisição de imagens pode ser realizada em 
repouso ou após redistribuição do radiofármaco num 2ª tempo (201Tl).  
A interpretação das imagens pode ser feita de forma visual 
qualitativa, visual semi-quantitativa e quantitativa (usando perfis 
circunferenciais ou horizontais ou os mais recentes mapas polares).  
Os protocolos de sobrecarga são inúmeros,  podendo ser utilizados  
na detecção de isquémia/necrose,  avaliação de viabilidade miocárdica 
e  avaliação simultânea de perfusão e função VE (gated-SPECT). 
Baseiam-se na identificação de áreas de hipocaptação no pico do 
esforço, que se normalizarem durante o repouso representam  isquémia 
de severidade relacionada com a intensidade de hipocaptação 
reversível, as fixas relacionam-se com áreas de fibrose/necrose, de 
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intensidade relacionada com o grau de transmuralidade da lesão. Os 
doentes que não conseguem realizar exercício, são submetidos a 
sobrecarga farmacológica com agentes indutores de hiperémia 
coronária: dipiridamole e adenosina ou com agentes ionotrópicos 
geralmente dobutamina (ex: em doentes com DPOC).  
Como as alterações da perfusão surgem numa fase mais precoce da 
cascata isquémica que as da contractilidade, a CPM  é um método mais 
sensível, mas menos especifico que a ecografia de sobrecarga. 
A Tomografia por emissão de positrões (PET), já com vasta 
utilização na área da oncologia, era até há pouco tempo utilizada apenas 
como instrumento de investigação na área da cardiologia.  A crescente 
evidência parece apoiar a sua utilização para avaliação da perfusão 
(13NH3; H215O; 82RB) e viabilidade/metabolismo miocárdicos (18F-
FDG), com a vantagem de medir estes parâmetros em termos 
quantitativos absolutos. O aparecimento de marcadores de perfusão que 
não exigem um ciclotron local (82Rb) e sua elevada acuidade 
diagnóstica e valor prognóstico, estão a tornar possível a sua integração 
na prática clínica. 73 
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ii. Diagnóstico 
 
SPECT:   
O exame de imagem mais utilizado em Cardiologia nuclear 
actualmente é a CPM por tomografia computorizada de emissão de 
fotões (SPECT), geralmente com aquisição sincrona com o ECG 
(gating).  A cintigrafia planar, tem um papel pouco relevante na prática 
contemporânea pelo que não será incluida nesta revisão (pode no 
entanto ser utilizada em pacientes que superem o limite de peso e 
tamanho dos sistemas de SPECT ou que não tolerem o posicionamento 
mantido necessário para aquisição da imagem). 67  
Nas Guidelines para angina crónica do ACC/AHA41 a CPM com 
exercício é uma indicação Classe I  nos doentes com probabilidade pré-
teste de DC intermédia e com sindroma de pré-excitação ou infra 
ST≥1mm no ECG basal,  tal como em  doentes com revascularização 
prévia, na ausência de contra-indicações  ao exercício. 
A CPM com adenosina ou dipiridamole é indicação classe I,  nos 
casos acima descritos quando o doente não pode realizar exercício e nos 
doentes portadores de pacemaker ou com BCRE.  
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A SPECT com Dobutamina, neste documento, é apenas 
recomendada nanpresença de contra-indicações aos fármacos 
vasodilatadores,  porque a evidência disponível  apontava  limitações 
na sua capacidade para induzir hiperémia coronária.   
No documento de 2003, ACC/AHA/ASNC (ACC/AHA/American 
Society fo Nuclear Cardiology) guidelines for the clínical use of 
cardiac radionuclide imaging, 67 foram analisados os dados de 33 
estudos  para a SPECT de exercício e 17 para SPECT com 
vasodilatador. A sensibilidade e especificidades médias  dos estudos em 
questão, foram de 87% e 89% e 73% e 75%, respectivamente. A 
relativamente baixa especificidade deve-se entre vários factores, ao 
facto da maioria dos estudos não terem em conta  o  viés de referência, 
e no problema dos artefactos de atenuação.  Os métodos de avaliação 
quantitativa em geral melhoram a sensibilidade do teste. Quase nenhum 
desses estudos envolveu a SPECT sincronizada.  
Desde que a selecção dos doentes para cada protocolo seja correcta, 
os exames realizados com 201Tl, 99mTc-sestamibi e 99mTc-tetrofosmina 
têm acuidade diagnóstica similares.41 No sexo feminino, em que há 
mais falsos positivos por atenuação pelo tecido mamário, e o VE em 
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geral é mais pequeno, os protocolos com o isótopo de alta energia 99mTc  
são mais  apropriados. 85 
A gated SPECT permite a avaliação da perfusão e função numa 
única sequência de aquisição de imagens. A utilização de 
radiofármacos marcados com 99mTc (com distribuição miocárdica 
estável durante o tempo), tornaram  possível a avaliação da motilidade 
miocárdica regional e do espessamento miocárdico durante o ciclo 
cardiaco. Isto permitiu ultrapassar em parte, as limitação  impostas pela 
atenuação dos fotões pelos tecidos moles e pela isquémia balanceada 
em doentes com doença difusa. 112,74 
De acordo com o documento de 2009 dos 
ACCF/ASNC/ACR/AHA/ASE/SCCT/SCMR/SNM, que estabelece os 
critérios para referenciação para exames de cardiologia nuclear,48 nos 
doentes com equivalente isquémico (ie: com sintomas associados a DC 
ou alterações electrocardiográficas sugestivas de isquémia), a 
realização de SPECT para fins diagnósticos, é considerada apropriada 
também nos seguintes casos: 
- doentes com probabilidade pré-teste elevada de DC 
independentemente da existência ou não de anomalias no ECG basal; 
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- com baixa probabilidade pré-teste de DC, não capazes de realizar 
prova de esforço ou com anomalias do ECG basal;  
- após outro exame de stress inconclusivo ou borderline; 
Em doentes sem equivalente isquémico, é considerada apropriada a 
sua realização: 
- em indivíduos  assintomáticos, mas com elevado risco para 
doença coronária (critérios de risco ATPIII); 
-  elevação inexplicada das Troponinas; 
- na presença de  disfunção ventricular esquerda de etiologia 
indeterminada,  em doentes sem angiografia planeada; 
-  após  episódio de taquicardia ventricular; 
-  em doentes com Score de Cálcio (CACS) >400 ou entre 100-400 
com risco intermédio de DC. 
A controvérsia nestas novas indicações reside na defesa da 
utilização da cintigrafia de perfusão em doentes assintomáticos de 
elevado risco. O primeiro grande estudo randomizado que se debruçou 
sobre esta questão foi recentemente publicado. O estudo DIAD 
(Detection of ischemia in Assymptomatic Diabetics), 136 avaliou 1123 
doentes diabéticos-tipo II  assintomáticos e randomizou-os em dois 
grupos: um submetido a rastreio com SPECT com adenosina e o outro 
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grupo não. A taxa de eventos foi baixa (0,6% ano) em ambos os grupos 
e não foi significativamente reduzida pelo rastreio; Este estudo não 
apoia, pois, a utilização da SPECT para rastreio de doentes de 
assintomáticos.  
 
PET: 
O estudo da perfusão com PET, utilizando os marcadores não-
difusiveis, 13NH3 e  82Rb, é já uma técnica amplamente validada. As 
imagens são adquiridas durante stress farmacológico e  repouso, com 
inúmeras vantagens em relação à SPECT:  
- avaliação da perfusão em termos quantitativos absolutos;   
- tempo de aquisição de imagens mais curto;  
- maior resolução temporal e espacial;  
- redução dos falsos positivos por artefactos de atenuação, mercê da 
detecção coincidentes dos fotôes de alta energia;  
Nas guidelines da ACC/AHA/ASNC de 2003, 67 já supracitadas, a 
PET de perfusão com adenosina ou dipiridamole era já indicação classe 
I para diagnóstico nos doentes com rico intermédio e para estratificação 
de risco nos doentes de risco intermédio/elevado, cujo estudo 
apropriado com SPECT tenha tido resultado equívoco.  
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Duas grandes metanálises vieram confirmar a elevada acuidade 
diagnóstica da PET de perfusão: uma por Machac et al (2005)75 
envolvendo 8 estudos e cerca de 800 doentes, comparando PET vs 
Coronariografia, em que a sensibilidade e especificidades médias foram 
de 93% e 92% respectivamente; outra de DiCarli et al (2007),30 
envolvendo 877 doentes, utilizando PET-82Rb, tendo reportado uma 
sensibilidade média  de 90% e especificidade média de 89%  
Um estudo de Bateman et al (2006),12comparou a PET sincronizada 
com ECG com os protocolos mais actuais de gated SPECT, tendo 
mesmo assim, obtido um valor de especificidade mais elevada para a 
PET (93% vs 73%). 
As CCS/CAR/CANM/CNCS/CanSCMR (Canadian Cardiology 
Society, Canadian Association of Radiologists, Canadian Association 
of Nuclear Medicine, Canadian Nuclear Cardiology Society, and 
Canadian Society of Cardiac Magnetic Resonance), em 2007 já 
atribuem indicação classe I à PET no diagnóstico/estratificação de risco 
de DC em doentes  com probabilidade pré-teste intermédia  que: 
-  já  foram submetidos a avaliação não invasiva por outro método, 
com resultados não diagnósticos ou discordantes com a clínica; 
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- em doentes em que seja previsivel a ocorrência de resultados 
equívocos/artefactos  (ex: obesos); 
-  doentes incapazes de realizar exercício, ou com BCRE ou 
pacemaker.13  
 
iii. Estratificação de risco e avaliação prognóstica 
SPECT: 
A gated SPECT é o método actualmente mais bem documentado 
para estratificação de risco/ avaliação prognóstica, com elevado número 
de indicações classe I em doentes com risco intermédio ou alto de DC 
(ATP III). 41,67,48 
O elevado valor prognóstico da CPM de sobrecarga tem por base 
duas premissas: uma cintigrafia normal indica um baixo risco de morte 
de causa cardíaca ou enfarte agudo do miocárdio (EAM) (<0,5%/ 
ano),44 não necessitanto de avaliação invasiva, com excepção para os 
pacientes com achados de alto risco na prova de esforço; o risco de 
eventos aumenta exponencialmente com o nº e extensão dos defeitos de 
perfusão.45,15  
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Os doentes com defeitos de perfusão ligeiros a moderados, poderão 
necessitar de avaliação invasiva, com base noutros achados de elevado 
risco, nomeadamente: 
- captação pulmonar aumentada (201Tl);73 
- dilatação ventricular esquerda transitória;3 
- aumento transitório da captação na parede ventricular direita;73 
- baixa fracção de ejecção e volume sistólico final aumentado 
(gated SPECT);113 
- resposta hemodinâmica à adenosina ou ao exercício;4,8  
- outra informação clínica sugerindo alto risco (ex:DM,IRC);16,46 
Haje et al (2007) 46 reportaram os resultados de um estudo 
envolvendo 3.698 pacientes com IRC, em que 60% dos doentes foram 
submetidos a gated SPECT. A taxa de mortalidade por qualquer causa 
foi superior no grupo de doentes com defeitos de perfusão. No entanto, 
o melhor predictor de mortalidade foi a FEVE medida pela mesma 
técnica. 
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PET: 
Um resultado normal na PET de perfusão indica um excelente 
prognóstico com uma taxa de eventos cardiovasculares major (MACE) 
de 0.009 a 0.9%, dependendo da população em questão. 79,136 
Num estudo de Yoshiinaga et al 136  uma PET anormal traduziu-se 
num agravamento prognóstico significativo, com uma taxa de 
mortalidade de 4,3% ano e de 7% para MACE. A PET também 
demonstrou elevado valor prognóstico em populações especificas, 
nomeadamente em doentes obesos, em que a taxa anual de MACE foi 
de 11% na presença de  defeitos de perfusão e 1,5% com uma PET 
normal.  
 
 
iv. Viabilidade e determinação prognóstica 
 
SPECT: 
Os protocolos de SPECT mais utilizados para determinação da 
viabilidade utilizam o Tálio 201, pois permite avaliar a perfusão e a 
integridade da membrana miocárdica.  Este isótopo é um análogo do 
K+ sendo activamente transportado para dentro das células pela Na+/K- 
ATPase e por difusão, e o seu uptake requer uma membrana celular 
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integra. O tálio miocárdico é continuamente trocado com o reservatório 
de tálio sistémico, ligado ao gradiente de concentração do mesmo. A 
sua cinética é directamente proporcional ao fluxo sanguíneo. Sendo 
assim, no tecido normal o seu uptake e washout são mais rápidos que 
no tecido viável mas hipoperfundido. A redistribuição precoce (3-4h) 
ou tardia (8-72h) em regiôes com um defeito de perfusão inicial é um 
marcador de viabilidade. A reinjecção de Tálio combinada com 
redistribuição tardia, após sobrecarga, assim como os métodos 
quantitativos, melhoram a sua acuidade na detecção de viabilidade. 73 
Vários estudos já demonstraram no entanto, que os protocolos que 
usam Tecnécio-99m, (apesar deste não sofrer fenómenos de 
redistribuição) têm sensibilidade e especificidades similares aos 
anteriores, provavelmente pela menor atenuação.26 
Além disto a gated SPECT com 99mTc-sestamibi ou tetrofosmina, 
permite uma avaliação simultânea do espessamento sistólico regional e 
perfusão (Figura 4), demonstração de espessamento intacto em repouso 
é um marcador de viabilidade. A detecção de viabilidade em regiões 
assinérgicas é intensificada com a administração de nitratos, tal como 
foi demonstrado por Sciagra et al, e aumenta o seu valor prognóstico.112 
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Numa grande metanálise, por Allman et al (2002),7 que reuniu 24 
estudos de viabilidade  com CPM, 18F -PET e eco de sobrecarga com 
dobutamina, não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas entre as técnicas, no que concerne à redução da 
mortalidade e impacto prognóstico após revascularização.  
 
 
Figura 4. Imagens gated SPECT com 99mTc de sobrecarga. Imagens 
esforço/repouso, de um homem com DC multivasos. As imagens de perfusão 
revelaram um  defeito parcialmente reversível num único território vascular. As 
imagens combinadas de perfusão e função revelaram um espessamento anormal em 
vários territórios vasculares, bem como FEVE reduzida. 
Imagem de Lima RL et al (2003) Incremental value of combined perfusion and 
function over perfusion alone by gated SPECT myocardial perfusion imaging for 
detection of severe three-vessel coronary artery disease  J Am Coll Cardiol 42:64-70 
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PET: 
 O método mais validado para detecção de miocárdio viável por 
PET, combina o estudo metabólico com o estudo de perfusão (Figura 
5). O metabolismo é medido pela captação de 18F- flurodesoxiglicose, 
que é um análogo da glucose transportado para a célula e convertido 
num composto que fica aprisionado dentro do miocárdio. O miocárdio 
normal é caracterizado por fluxo normal, uptake de glicose normal e 
metaboliza preferencialmente ácidos gordos. No miocárdio não viável, 
verifica-se uma diminuição quer da perfusão quer do uptake de glicose, 
enquanto no miocárdio viável se verifica um uptake de glicose normal 
ou aumentado e fluxo reduzido em repouso  ou diminuição da reserva 
de perfusão coronária em resposta ao dipiridamole. 
Diversos estudos têm demonstrado a superioridade da PET com 
18F-FDG, em relação 201Tl-SPECT 75e mesmo com a SPECT com 
99mTc. 12 
A 18F-FDG-PET também demonstrou ser mais sensível que a 
ecocardiografia de sobrecarga na detecção de miocárdio viável. 80 
Numa metanálise recente, por Schinkell et al (2007),107que analisou 
as diferentes técnicas de avaliação de viabilidade, em termos de 
acuidade diagnóstica e valor prognóstico, foram identificados 24 
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estudos, envolvendo 756 doentes, em que a 18F-FDG-PET demonstrou 
uma sensibilidade e especificidade médias, para previsão da 
recuperação da motilidade regional de 92% e 63%, respectivamente. 
Foram também analisados 3 estudos, com demonstração de uma 
sensibilidade e especificidade de 83 e 84%, respectivamente, na 
previsão da melhoria da fracção de ejecção. Em 10 estudos que 
avaliaram o valor prognóstico da 18F-FDG-PET, as taxas de 
mortalidade anuais obtidas da pool analysis foram de 4% para os 
doentes com miocárdio viável revascularizados vs 26% para os não 
revascularizados. No grupo de doentes onde não foram identificados 
segmentos viáveis a taxa de mortalidade anual foi de 6% para os 
revascularizados vs 8% para os não revascularizados.  
No primeiro grande estudo randomizado utilizando uma abordagem 
guiada pelos resultados da 18F-FDG-PET, em doentes com doença 
coronária e disfunção VE severa, o PARR-2 14 (PET and  Recovery 
following Revascularization- phase 2), a taxa de eventos (morte de 
causa cardíaca, EAM ou internamento por causa cardíaca) foi de 30% 
nos doentes submetidos a terapêutica-guiada por PET vs 36% nos 
doentes abordados da forma standard (RR 0.82 p= 0.16) . Apesar desta 
diferença não ser estatisticamente significativa, e portanto o resultado 
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global do estudo ser desapontante, verificou-se um benefício 
significativo da terapêutica-guiada por PET em vários subgrupos de 
doentes, em particular naqueles submetidos a angiografia recente. 
 
 
Figura 5. Imagem de PET - Mismatch Perfusão-metabolismo na 
detecção de miocárdio hibernante. Imagens de eixo curto de PET-82Rb  (fila 
superior), demonstrando defeitos de perfusão em repouso, nas regiões apical, inferior, 
inferolateral e septal do VE com extensão desde os cortes distais aos basais. Imagens 
de PET-18F-FDG com protocolo de sobrecarga de glicose (fila inferior) mostram um 
uptake preservado de glucose em todas as áreas com anomalias da perfusão em 
repouso, com excepção para a região antero-septal, em que se verifica  concordância 
perfusão-metabolismo (compatível com cicatriz miocárdica). Imagem de Taegtmeyer 
and Dilsizian (2008)  Imaging myocardial metabolism and ischemic memory. Nat 
Clin Pract Card (Suppl)  In press. 
 
 
 
v. Avanços tecnológicos 
 
SPECT: 
A grande evolução tecnológica na área do SPECT para avaliação da 
DC crónica, passa pelo desenvolvimento de algoritmos de reconstrução 
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de atenuação e da correcção da dispersão com a SPECT quantitativa. 
Novas câmeras de SPECT com colimadores não convencionais, 
parecem conduzir a melhorias da sensibilidade e especificidade, 
significativas. Recentemente os sistemas híbridos SPECT/TC têm 
demonstrado uma correcção dos fenómenos de atenuação fiável e 
significativa e a vantagem de integrar informação anatómica e 
funcional. 20 
Num estudo envolvendo 56 doentes com elevado risco para doença 
coronária, o sistema híbrido SPECT/Angio-TC resultou em melhorias 
significativas da especificidadade e  valor preditivo positivo (VPP) na 
detecção de lesões hemodinamicamente significativas. No entanto, a 
radiação por exame foi tão elevada quanto 41.5mSv. 99 
Múltiplos estudos têm surgido avaliando estes sistemas híbridos, 
mas a sua utilidade clínica permanece limitada pelo alto custo e risco 
biológico. 
Um estudo multicêntrico, duplamente cego, comparou a SPECT de 
sobrecarga com adenosina e com  um novo agonista selectivo A2A-
Regadenoson, em 784 doentes. A SPECT com o novo agonista 
demonstrou acuidade diagnóstica similar à adenosina, mas com 
significativamente menos efeitos secundários. 59 
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PET: 
Os Sistemas híbridos PET-CT têm o potencial de determinar o 
score de cálcio coronário (CACS), a anatomia das artérias coronárias e 
consequências funcionais da DC. (Figura6) 
 
 
 
Figura 6. Imagem Híbrida por PET-CT: AngioTC e PET de perfusão com 
adenosina. Na TCMD, placas obstrutivas são detectadas no segmento proximal da DA 
e na primeira diagonal (seta branca). Contudo, só é objectivada diminuição da 
perfusão na zona irrigada pela diagonal (seta azul). Imagem de Schroeder et al (2008) 
Cardiac computed tomography: indications, limitations, and training requirements. 
Report of a Writing Group deployed by the working group Nuclear Cardiology and 
Cardiac CT of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 29: 531-556. 109 
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As limitações da angio-TC, nomeadamente o seu VPP 
relativamente baixo e a dificuldade em analisar estreitamentos luminais 
de forma quantitativa (especialmente na presença de calcificações), 
podem vir a ser ultrapassadas por esta associação. Vários estudos 
demonstraram que menos de 50% das estenoses significativas avaliadas 
por TC multidetectores estavam associadas a isquémia na SPECT ou 
PET. 99, 29 
Marcadores de perfusão marcados com 18F, ainda em fase 
experimental, parecem trazer  algumas vantagens em relação aos já 
utilizados, nomeadamente: uma melhor qualidade de imagem e superior 
avaliação do fluxo coronário e o facto de permitirem uma distribuição 
similar à da 18F- FDG , beneficiando os centros sem ciclotron. Além 
disto, estarão disponíveis em doses individuais, uma vantagem em 
relação ao 92Rb. 134 
A utilização da 18F- FDG para avaliação da placa aterosclerótica 
baseia-se na avaliação da actividade metabólica/ inflamatória da placa, 
estreitamente correlacionada com a percentagem de macrófagos da 
mesma.  Esta aplicação potencial da PET é limitada pela captação 
miocárdica da 18F- FDG. Um estudo experimental recente, demonstrou 
que uma dieta rica em gorduras e pobre em hidratos de carbono, pode 
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reduzir a sua captação miocárdica em >50%, o que poderá permitir a 
sua utilização para visualização da aterosclerose coronária. 132 
A capacidade de quantificar o fluxo sanguíneo miocárdico 
(microcirculação) e fluxo de reserva coronário é outra grande vantagem 
da PET, mas a sua medição ainda não é práctica corrente. Múltiplos 
estudos estão a ser realizados no sentido de melhorar a sua 
praticabilidade e  acuidade. 
 
vi. Limitações da técnica e Segurança: 
 
SPECT: 
A grande limitação da SPECT, prende-se com os artefactos de 
atenuação, que diminuem a especificidade da técnica e conduzem 
muitas vezes a resultados inconclusivos, em particular em doentes 
obesos e em mulheres. A atenuação da parede inferior é também 
comum (pela sobreposição do diafragma e pela maior distância da 
parede inferior em relação à câmera), tal como artefactos relacionados 
com a captação extracardíaca do fármaco. Diferentes algoritmos para 
correcção de atenuação, vieram reduzir este problema.73 A gated 
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SPECT melhorou dramaticamente a especificidade do teste nas 
mulheres (de 67% para a SPECT com Tálio para 92%). 85 
Outros factores podem aumentar o número de falsos positivos, por 
exemplo, o BCRE pode cursar com hipoperfusão reversível isolada do 
septo por atraso no relaxamento, especialmente a frequências cardíacas 
mais elevadas. Neste caso é preferivel a utilização de sobrecarga com 
vasodilatadores. 67 
A resolução da imagem é significativamente inferior à da PET. 
A SPECT só permite avaliações semi-quantitativas  das alterações 
de perfusão regionais, o que pode  ser problemático em dontes com 
doença multivasos e isquémia balanceada, onde tende a subvalorizar o 
risco.1Também aqui a gated SPECT tem um papel importante ao 
avaliar simultâneamente a motilidade regional, o espessamento 
miocárdico e a FEVE. 74 
As contra-indicações para SPECT são essencialmente as já 
apontadas para o esforço físico ou agentes de sobrecarga farmacológica 
(adenosina, dipiridamole e dobutamina) e contra-indicações à 
exposição a radiação. Como os marcadores de perfusão  utilizados pela 
SPECT têm semi-vidas mais longas,  a dose efectiva de radiação total é 
mais elevada para os protocolos de SPECT do que para a PET. 123  
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Tabela IV. Dose efectiva de radiação absorvida em diferentes 
protocolos de SPECT e PET 
 
Protocolo Dose efectiva de radiação 
(corporal total: mSv) 
Radiografia do Torax (PA e perfil)* 0,1 
201TL sobrecarga e reinjecção 25,1 
99mTC-sestamibi 1dia 10,7 
99mTC-sestamibi 2dia 16,0 
201TL /99mTCDual isotope 27,3 
 
82Rb-  PET sobrecarga-repouso 7,5 
13NH3- PET sobrecarga-repouso 2,0 
H215O- PET sobrecarga-repouso 1.7 
18F-FDG –PET: estudo de viabilidade 4,9 
* incluido apenas para valor de referência 
Adaptado de: Le Guludec et al (2008) Present and future of clínical cardiovascular 
PET imaging in Europe - a position statement by the European Council of Nuclear 
Cardiology (ECNC). Eur J Nucl Med Mol Imaging, 35: 1709-24. 70 
 
 
PET:  
A PET de perfusão supera em parte muitas das limitações referidas 
para a  SPECT:                        
- resolução espacial e temporal superior à SPECT e correcção de 
atenuação robusta, obtendo excelentes especificidade e sensibilidade 
mesmo em doentes obesos e mulheres; 
- o seu carácter quantitativo torna- a um exame superior na detecção 
de doença de 3 vasos balanceada; 
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- os seus marcadores têm semi-vidas mais curtas e extracção mais 
elevada, o que permite uma aquisição de imagens mais curta e menores 
doses efectivas de radiação; 
Já nos sistemas híbridos CT- PET, os artefactos na aquisição de 
imagem são um problema, dado o  desalinhamento na aquisição de 
dados da TC e PET, devido essencialmente aos movimentos 
respiratórios do doente. O desenvolvimento de software para 
alinhamento das imagens e  protocolos de TC modificados superaram 
em parte o problema. 78 
As limitações da PET têm por fundamento a sua baixa 
disponibilidade e elevado custo, assim como a necessidade de um 
ciclotron local ou proximidade a um centro que o possua, para 
realização de  protocolos de perfusão com 13NH3 e H215O.  O 82Rb pode 
ser produzido num gerador 82Sr/82Rb, também de elevado custo. 
Os testes de viabilidade com 18F-FDG, são criticamente 
dependentes do meio hormonal e disponibilidade de substracto, sendo o 
seu uptake em geral  bastante heterogéneo em estados de jejum ou em 
doentes diabéticos dependentes de insulina, com franco compromisso 
da qualidade da imagem. Protocolos com sobrecarga de glicose (em 
não diabéticos), infusão de insulina e glicose, bólus de insulina e 
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derivados do àcido nicotinico, são utilizados para melhorar a acuidade 
diagnóstica do teste. 9 
As contra-indicações à realização de PET, são essencialmente 
aquelas relacionadas com os agentes farmacológicos de sobrecarga e 
exposição a  radiação.  A PET com 18F-FDG, partilha das contra-
indicações à administração de insulina, sendo também contra-indicada 
na presença de  hipocaliémia grave. 
 
 
vii. Disponibilidade e análise custo-eficácia: 
 
SPECT: 
Os exames de cardiologia nuclear são mais dispendiosos e estão 
menos disponíveis que a eco de sobrecarga. Uma interpretação 
experiente deste exame é essencial para uma valorização correcta dos  
possiveis artefactos inerentes à técnica. 
Uma revisão sistemática no que concerne à eficácia e custo-eficácia 
levada a cabo pelo National Institute of Clínical Excelence (NICE), 
demonstrou que as estratégias envolvendo a CPM eram custo-eficazes 
quando comparadas com a prova de esforço e com a referenciação 
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directa para coronariografia, em doentes com probabilidade pré-teste 
intermédia de DC. 
Um estudo já mencionado nesta revisão, demonstrou uma melhor 
relação custo-eficácia para a SPECT nos doentes de elevado risco (ex: 
diabéticos, insuficientes renais, ou indivíduos com doença arterial 
periférica) e nos doentes com DC conhecida em avaliação por 
agravamento da sintomatologia. A eco de sobrecarga seria mais 
vantajosa em doentes de baixo risco.115 
Múltiplos estudos têm sido levados a cabo neste âmbito e a 
evidência reunida é inequívoca: a CPM é um método custo-eficaz para 
diagnóstico e estratificação de risco no doente com probabilidade pré-
teste intermédia ou elevada de DC. Ainda não foi reunida evidência 
cíentifica que justifique a sua utilização em doentes assintomáticos de 
elevado risco ( questão já previamente abordada) . 
 
PET: 
Apesar da maior sensibilidade e especificidades diagnósticas da 
PET em relação à SPECT, este exame ainda comporta custos elevados 
e têm disponibilidade limitada. Uma publicação recente (2008) do 
European council of Nuclear Cardiology (ECNC), defende a PET como 
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um exame custo-eficaz, pela diminuição do número de falsos positivos 
(FP) e consequente submissão dos doentes a exames 
invasivos/tratamento desnecessário, e a diminuição do número de falsos 
negativos (FN), com diminuição da incidência de eventos que teriam 
sido prevenidos por intervenção terapêutica atempada. 70 
Diversos estudos têm surgido no âmbito da custo-eficácia da 
avaliação da perfusão miocárdica com PET, tendo sido obtidos 
resultados similares aos acima descritos, em doentes com probabilidade 
pré-teste intermédia/ intermédia- alta de DC. 
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4.3. TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA CARDÍACA 
i. Introdução 
A disponibilidade de técnicas de tomografia computorizada (TC) 
com resolução temporal elevada, a capacidade de obter imagens em 
fases definidas  do ciclo cardiaco (gating- prospectivo ou retrospectivo) 
e os avanços na resolução espacial, tornaram possível a sua utilização 
na imagiologia cardíaca. 
A primeira tecnologia disponível para este efeito foi a tomografia 
com feixe de electrões (EBCT),  no inicio dos anos 90, hoje utilizada 
essencialmente para avaliação do score de cálcio coronário. 
Actualmente, os aparelhos de TC com multidetectores/multicortes 
(TCMD), levaram à expansão significativa das aplicações da TC 
cardiovascular, merecendo particular atenção pelo rápido 
desenvolvimento tecnológico a Angio TC. 73 
 
ii. Diagnóstico 
Angio TC cardíaca: 
A impressionante evolução tecnológica na resolução espacial e 
temporal introduzida pelos sistemas de 16 e 64 cortes (sistemas de 256 
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e 320 já estão em fase experimental), tornou possível a avaliação não 
invasiva da árvore coronária, com um tempo de aquisição de imagens 
muito curto (5 a 25s), maior valor diagnóstico e redução significativa 
dos artefactos associados.  
A Angio TC tem sido utilizada na avaliação da circulação nativa 
(Figura 7), bypasses arteriais e da safena, de stents coronários e de 
artérias coronárias anómalas.  
Uma  grande metanálise publicada em 2007,126 reunindo 56 estudos 
acerca da acuidade diagnóstica da TCMD na avaliação de DC em 
doentes sintomáticos, demonstrou uma melhoria significativa da 
acuidade diagnóstica para a Angio TC de  64 cortes, comparativamente 
com os sistemas de 4 e 26 cortes. Obtiveram uma sensibilidade e 
especificidades médias, para a detecção de estenoses 
hemodinamicamente significativas, de 84% e 93% para a TC 4 cortes, 
83 % e 96% para a TC 16 cortes e 93 e 96% para a TC com 64 cortes. 
Adicionalmente, a proporção de segmentos não avaliáveis diminuiu 
significativamente com a TC de  64 cortes.  
Um estudo levado a cabo por Meijboom et al (2007), 83 procurou 
avaliar o impacto da probabilidade pré-teste de DC na performance 
diagnóstica da Angio TC em doentes sintomáticos (64 cortes). O exame 
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mostrou-se útil na avaliação de doentes com probabilidade pré-teste 
baixa ou intermédia de DC, sendo que um resultado negativo excluiu de 
forma fiável a presença de doença signicativa. Já no grupo de doentes 
com elevada probabilidade pré-teste, um exame negativo reduziu a 
probabilidade pós-teste para 17% e um teste positivo aumentou-a para 
96%. No entanto, todos estes doentes teriam de ser submetidos a 
coronariografia dado que a probabilidade pós-teste de DC foi 
consistentemente > a 10% e  a Angio TC não acrescentou, portanto, 
informação relevante.  
Uma revisão de 10 estudos recentes analisando a acuidade 
diagnóstica da TC de 64 cortes e de dupla ampola (dual source CT), 
levada a cabo por Schroeder et al (2008),109obteve sensibilidade e 
especificidade médias de 89% e 96% respectivamente,  um VPP médio 
de 78% e um valor preditivo negativo (VPN) de 98%. Em média 4,5 % 
dos segmentos não foram  passiveis de avaliação  (segmentos distais e 
pequenos ramos). 
Uniforme nos vários trabalhos publicados na literatura é o elevado 
VPN da técnica, o que a poderá  tornar ideal como gatekeeper para o 
cateterismo. 
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A validade da Angio TC como técnica diagnóstica, depende  de 
muitos factores, nomeadamente da probabilidade pré-teste da doença.  
A maioria dos estudos publicados foram realizados em populações com 
elevada probabilidade pré-teste de DC, já referenciados para exame 
angiográfico.  
Outros factores limitantes da sua acuidade diagnóstica, como 
frequência cardíaca elevada, arritmias ou presença de calcificação 
extensa com consequente sobrevalorização das lesões, serão abordadas 
mais adiante nesta revisão. 
São hoje consideradas indicações apropriadas para  realização de 
Angio TC no âmbito do diagnóstico de DC, segundo o documento de 
2006 dos ACCF/ACR/ACCT e sociedades profissionais correlatas. 49 
- a avaliação de doentes com doença coronária suspeita  e exames 
de isquémia inconclusivos; 
- doentes com probabilidade pré-teste intermédia de DC e ECG não 
interpretável ou incapazes de realizar exercício físico; 
- avaliação de doentes com dor torácica aguda, com probabilidade 
pré-teste intermédia de DC, mas sem alterações ECG e marcadores de 
necrose miocárdica negativos (de mencionar os protocolos de “triple 
rule out “, ainda não mencionados no documento, mas que permitem a 
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avaliação da presença de DC, dissecção da aorta e TEP na mesma 
aquisição) 
- a avaliação de doentes em que se suspeite de anomalia das artérias 
coronárias (exame de 1ª linha);   
Quanto à avaliação do doente já submetido a revascularização, a 
utilidade da Angio TC é ainda limitada. Apesar da acuidade diagnóstica 
elevada do exame na avaliação de bypasses (cerca de 100 % de 
sensibilidade e especificidade para detecção de oclusão e  97% e 95% 
para detecção de estenose), este tem apresentado consistentemente uma 
baixa especificidade na avaliação da circulação nativa, provavelmente 
pela presença de DC severa, com calcificação extensa nestes doentes. 
Assim sendo, a sua utilização deve restringir-se a casos pontuais para 
orientar a intervenção nas salas de hemodinâmica, nomeadamente 
quando não se consegue visualizar o bypass no exame angiográfico (ex: 
oclusões totais, bifurcações).   
A avaliação de stents  também representa ainda um desafio para a 
Angio TC, devido aos artefactos causados pelo metal, contudo, em 
estudos mais recentes, utilizando a TC com 64 cortes e de dupla 
ampola, a percentagem de stents avaliáveis subiu para cerca de 88% e 
nestes a acuidade diagnóstica para detecção de estenose intra-stent é 
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elevada. Como seria espectável, o VPN também aqui se mostrou 
consistentemente elevado em todos os estudos realizados (90-99%), 
apesar do baixo VPP. 109 
 
 
 
 
Figura 7. Detecção de DC com TCMD. Estenose significativa no 1/3 médio 
da artéria coronária direita, num doente de 55 anos com dor torácica atípica.  
A) Projecção de máxima intensidade; B) Reconstrução multiplanar curva; C) 
Aquisição 3D do coração e CD; D) Coronariografia correspondente. 
Imagem de Schroeder et al (2008) Cardiac computed tomography: indications, 
limitations, and training requirements. Report of a  Writing Group deployed by the 
working group Nuclear Cardiology and Cardiac CT of the European Society of 
Cardiology. Eur Heart J 29: 531-556; 109 
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Score de cálcio:  
Além do seu papel na detecção precoce de aterosclerose coronária  
e estratificação de risco (ver adiante), a avaliação do CACS, quer por 
EBCT ou TCMD, tem sido avaliado quanto ao seu papel no diagnóstico 
de DC angiograficamente significativa em doentes sintomáticos. 
A quantificação do cálcio coronário correlaciona-se estreitamente 
com a extensão da doença aterosclerótica. A presença de cálcio 
coronário por TC, é definido como uma hipoatenuação superior a 130 
HU com uma área ≥ 3 pixeis adjacentes. Dois métodos são utilizados 
actualmente, para cálculo do CACS: o de Agaston que tem em 
consideração a área e densidade HU das lesões calcificadas só utilizado 
para espessuras de corte de 3mm (EBCT mais antigos) e o método 
volumétrico de Callister, muito menos dependente da espessura do 
corte. Quer a EBCT quer a TCMD, permitem a detecção e 
quantificação rápidas do cálcio coronário.   
Um CACS positivo é quase 100% especifico para a presença de 
placa ateromatosa (com excepção para doentes com IRC) 104e a 
ausência de cálcio coronário  exclui a presença de DC significativa com 
elevado valor  preditivo. 22 
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No entanto, a presença de CACS elevados não implicam 
necessáriamente DC hemodinamicamente significativa. Assim, no 
doente sintomático, o seu valor como técnica diagnóstica não é 
consensual.  
Um grande estudo (n=1764), comparando o CACS com 
angiografia, usando um cut-point de 100, obteve uma sensibilidade de 
95% e uma especificidade de 79% ( valores não foram corrigidos para 
viés de referência).43 
Outro grande estudo multicêntrico, envolvendo cerca de  1851 
doentes sintomáticos, para avaliação da EBCT no diagnóstico de DC 
obstrutiva (estenose luminal>50%), obteve uma especificidade e 
sensibilidade de 96% e 40%, respectivamente. Aumentando o cut-point 
para valores superiores a 80, verificou-se uma diminuição da 
sensibilidade para 79% e um aumento da especificidade para 72%., 
demonstrando um valor incremental e independente para a técnica, na 
predição da severidade e extensão de DC obstrutiva, em doentes 
sintomáticos. 21 
Em estudos comparativos o score de cálcio determinado por EBCT 
mostrou acuidade diagnóstica similar às técnicas de cardiologia nuclear 
na detecção de DC obstrutiva.108 No entanto, a falta de evidência 
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prognóstica e a baixa especificidade do teste (elevado número de FP), 
não permitem que esta técnica seja concorrente dos já amplamente 
validados testes de stress. 
Num parecer cientifico de 2006 da AHA, 22 é atribuida classe IIB, à 
determinação do CACS na avaliação de  doentes sintomáticos, no 
contexto de testes de isquémia anteriores duvidosos e também, mercê 
do seu elevado VPN,  a sua utilização na exclusão de SCA  na presença 
de  ECG inocente  e  marcadores de necrose miocárdica negativos. 
Outra potencial aplicação da avaliação do CACS, também referida 
neste documento, concerne à determinação da etiologia da 
cardiomiopatia dilatada, com alguns estudos a apontarem sensibilidades 
da ordem dos 99% para esta técnica, na detecção de cardiomiopatia 
isquémica. 
 
iii. Estratificação de risco e avaliação prognóstica 
Score de Cálcio:  
O principal valor prognóstico do CACS, parece residir nos doentes 
assintomáticos com risco de DC intermédia  a longo prazo, pelos scores 
clínicos de risco convencionais (o correspondente a um risco de eventos 
de 10-20% em 10 anos pelo FRS). 
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São inúmeras as evidências documentadas no que concerne ao valor 
prognóstico incremental do CACS em doentes assintomáticos. Estudos 
como o PACC122 e o MESA130 mostraram que valores de CACS >400 
estão associados a um risco 10 vezes superior em relação a um score de 
zero. No entanto, a sua revisão escapa ao âmbito deste trabalho. 
 
Angio TC (TCMD): 
A TCMD permite a avaliação de lesões obstrutivas e não 
obstrutivas, calcificadas e não calcificadas, com uma boa acuidade 
diagnóstica e um excelente VPN. No entanto, a evidência  acerca do 
seu papel na estratificação de risco e  prognóstico  é  ainda escassa.  
Um dos poucos estudos publicados a este respeito,98 avaliou um 
total de 100 doentes com doença coronária suspeita (n=65) ou 
confirmada (n=35) submetidos a TCMD (16 cortes e 64 cortes), com  
quantificação e caracterização da placa aterosclerótica,  avaliação do nº  
de segmentos afectados e o nº de lesões obstrutivas. Todos os doentes 
foram submetidos a cateterismo. Verificou-se a presença de placas em 
80% dos doentes. Em doentes com TCMD normal, a taxa de MACE 
(follow up de 16 meses) foi de 0% vs 30% para para os doentes com 
evidência de doença coronária na TC. A taxa de eventos observada foi 
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mais elevada na presença de lesões obstrutivas (63%), mas ocorreu 
também em doentes com DC não obstrutiva (8%). Num modelo de 
análise multivariada, ajustado para os factores de risco cardiovasculares 
basais dos doentes, a presença de DC, DC obstrutiva, DC obstrutiva no 
tronco comum e DA, o nº de segmentos com placas, placas obstrutivas 
e placas mistas, mostraram excelente valor preditivo independente para 
MACE. 
Apesar deste resultado esperançoso para a técnica, ainda há um 
longo caminho a percorrer para que se justifique a sua implementação 
na prática clínica. 
 
iv. Viabilidade e determinação prognósticos 
Já foram realizados  estudos experimentais e clínicos, que 
demonstram a capacidade da TCMD na avaliação da viabilidade 
miocárdica, através da detecção de defeitos de perfusão precoces e  
técnica de realce tardio em muito similar à utilizada na RMC. Após a 
injecção de contraste  defeitos de perfusão podem ser observados numa 
fase precoce. Cinco a 15 minutos depois, o realce tardio das regiões 
com enfarte torna-se aparente. 
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Dois estudos comparando a TC com a SPECT na detecção de 
enfarte (em doentes com DC conhecida), demonstraram uma excelente 
correlação entre as duas técnicas usando a técnica de 1ª passagem, mas 
apenas uma concordância modesta entre a técnica de realce tardio e a 
SPECT e eco de sobrecarga.51, 25   
A RMC demonstrou franca vantagem em relação a ambas as 
técnicas de TC num estudo de Niemann et al.92 
Estes e outros estudos clínicos disponíveis mostram  resultados 
razoáveis para a TCMD, na avaliação do tamanho do enfarte e detecção 
de defeitos de perfusão, contudo a evidência clínica ainda é demasiado 
escassa para apoiar a sua utilização. 
 
v. Avanços Tecnológicos 
Tem-se assistido a uma rápida evolução tecnológica na área da TC 
cardíaca, com uma melhoria significativa da resolução temporal e 
espacial, permitindo a expansão das suas indicações actuais e 
potenciais. 
A TCMD de 256 cortes e 320 cortes já são uma realidade (Figura 
8). Rybicki et al reportou uma excelente qualidade de imagem para a 
Angio TC com 320 cortes. 102 Neste  estudo realizado em 40 doentes 
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com DC, 89% dos segmentos foram visualizados com uma  excelente 
qualidade de imagem e apenas um dos 583 segmentos não foi avaliável. 
Estes sistemas prometem a avaliação de todo o coração num único ciclo 
cardiaco, reduzindo a  interferência da frequência cardíaca e arritmias 
na qualidade da imagem. 61 
A dual source CT que utiliza duas ampolas de Rx ao invés de uma, 
oferece uma alternativa ao TCMD, com uma significativa melhoria da 
resolução temporal (83ms), permitindo ultrapassar as limitações 
inerentes a frequência cardíacas elevadas, arritmias e  presença de 
calcificaçãoextensa.5 Estudos preliminares demonstraram  visualização 
de até 98% de todos os segmentos coronários sem artefactos 
provocados pelo movimento, mesmo sem administração prévia de β-
bloqueantes e na presença de arritmias. Um estudo envolvendo 51 
doentes com elevado risco para DC ( incluindo doentes com  arritmias e 
elevada calcificação coronária) obteve um elevado VPN, mas com 
sobrevalorização da presença de estenoses nos doentes com 
calcificação elevada e consequente compromisso do VPP da técnica. 52 
Estudos multicêntricos são necessários para avaliar as indicações para 
TC de dupla ampola. 
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Os Sistemas híbridos PET/CT e SPECT/TCMD, como já referido 
nesta revisão, permitem ultrapassar o problema da sobreavaliação das 
estenoses na presença de calcificação, através da avaliação anatómica e 
funcional simultâneas. No entanto, apesar dos resultados promissores, 
com estudos recentes a apontarem sensibilidades e especificidades de 
90 e 98%, respectivamente, para a PET/CT e de 96 e 95% para 
SPECT/CT, 90 o custo elevado e a radiação excessiva  restringem o seu 
uso à investigação.  
A caracterização de placas por Angio TC com contraste é também 
uma área em desenvolvimento, com um tremendo potencial para 
estratificação de risco/avaliação prognóstica. A evidência acerca da 
acuidade diagnóstica da TC na detecção e caracterização da placa, 
advém de alguns estudos que compararam a angio TC com a US 
intravascular (IVUS). Schroeder et al (2008),109  analisou os estudos 
publicados neste âmbito. Foram obtidos valores de sensibilidade 
razoáveis (80-90%), mas baseados sobretudo na detecção de placa 
calcificada. Adicionalmente, a variabilidade intraobservador foi 
consistentemente elevada.  
A caracterização da placa baseia-se na noção de que em média, a 
atenuação das placas fibrosas é superior à das placas lipidicas, mas 
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estes valores são extremamente variáveis, impedindo a classificação 
precisa das placas.73 Alguns estudos retrospectivos investigaram o valor 
prognóstico da presença de placa não calcificada, tendo obtido 
resultados similares: uma  prevalência mais elevada de placa não 
calcificada na população com SCA recente em relação aos doentes com 
angina estável. 53 
Neste momento, contudo, não há evidência suficiente para apoiar a 
sua utilização.  
 
 
 
Figura 8. Angio-TC de 320 cortes. Alterações ateroscleróticas na CD 
proximal. Imagem de Rybicki et al (2008). Initial evaluation of coronary images from 
320-detector row computed tomography. Int J Cardiovasc Imaging. 24: 535-546.  
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vi. Limitações da Técnica e segurança 
As limitações da angio TC, advêm da sua resolução espacial e 
temporal inferiores às da angiografia invasiva. 
A sua relativamente baixa resolução temporal, pode provocar a 
ocorrência de artefactos de imagem em doentes incapazes de suster a 
respiração e/ou com movimentos involuntários do diafragma. Pela 
mesma razão, o exame requer um ritmo cardiaco regular e frequência 
cardíaca < 70bpm, o que na maioria das vezes é atingido com a 
administração de β-bloqueantes. Com os sistemas de TCMD 
actualmente utilizados na prática clínica, não é possível efectuar o 
exame em doentes com fibrilhação auricular (FA) ou ectopia frequente. 
 A presença de calcificação coronária densa, dificulta a avaliação do 
grau de estenose intraluminal, resultando por vezes em FN, mas 
geralmente em sobrevalorização da estenose com aumento dos FP.96,117 
Os riscos associados à realização de TC cardíaca, prendem-se 
essencialmente com a exposição a radiação e a contraste iodado no caso 
da Angio TC.  
Numa revisão  de 22 estudos de  Einstein A. et al (2007), 32 foram 
obtidos valores de E médios, utilizando TCMD com gating-
retrospectivo de 1,0 a 6.2 mSv, (dependendo do protocolo e aparelho 
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utilizado) e de 0,5 a 1.8mSv utilizando gating prospectivo. Nenhum dos 
estudos utilizou a TC 64 cortes para esta finalidade, o que implicaria 
doses de radiação superiores, dado o aumento da voltagem do tubo. O 
valor médio de E para a Angio TC com TCMD apresentou valores de 4 
a 21mSv, com valores superiores para a TC 64 cortes vs 16 e 4 cortes. 
Valores mais baixos foram obtidos com a utilização de modulação da 
voltagem do tubo controlada com o ECG (ECG-controlled tube current 
modulation [ECTCM]). 
Assim, estão disponíveis várias formas de diminuir a dose de 
radiação efectiva: redução da voltagem do tubo, especialmente em 
doentes com baixo indice de massacorporal; a ECTCM em que a 
voltagem do tubo é reduzida nas fases do ciclo cardiaco não utilizadas 
para interpretação da imagem (inicio da sistole); e a utilização de gating 
prospectivo.32 
Mais recentemente um protocolo de aquisição de imagem step and 
shoot ao  invés da aquisição de imagens em espiral, parece diminuir 
ainda mais o valor de E.55 
Num Science advisory da AHA de 2009,39 acerca da exposição a 
radiação ionizante em imagiologia cardíaca, foi apresentada uma 
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revisão da literatura disponível. Os valores médios de E em TCC são 
apresentados  são apresentados na Tabela V. 
. 
Tabela V. Dose efectiva de radiação absorvida em TCC e 
coronariografia invasiva 
 
Exame  Dose efectiva 
representativa 
(mSv) 
Intervalos de dose 
efectiva reportados 
(mSv) 
CACS: gating 
retrospectivo/prospectivo 
3/1 1-12 
Angio TC* 16 5-32 
Angio TC 64 cortes   
    Sem ECTCM 
    Com ECTCM 
15 
9 
12-18 
8-18 
Angio TC com TC de 
dupla ampola 
  
 Com ECTCM 13 6-17 
Angio TC com gating 
prospectivo 
3 2-4 
Coronariografia 
diagnóstica 
7 2-16 
ICP 15 7-57 
*Inclui estudos publicados de 1980 a 2007,  podendo não reflectir a dose efectiva 
actual (novos scanners e protocolos) ; ICP, intervenção coronária percutânea 
Adaptado de Gerber TC et al (2009) Ionizing radiation in cardiac imaging: a science 
advisory from the American Heart Association Committee on Cardiac Imaging of the 
Council on Clínical Cardiology and Committee on Cardiovascular Imaging and 
Intervention of the Council on Cardiovascular Radiology and Intervention. 
Circulation 119: 1056-65.39 
 
 
A exposição a contraste iodado, deve ser evitada em insuficientes 
renais  e está proscrita em doentes com alergia documentada. Outros 
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potenciais riscos da técnica, estão associadas à administração de 
nitroglicerina sublingual e β-bloqueantes para controlo da frequência. 
Em suma, a realização de Angio TC no âmbito da avaliação de DC,   
não é justificável, na prática clínica actual, na presença de: 
- disritmias irregulares (FA, ES frequentes);  
- doentes incapazes de suster a  respiração;  
- insuficiência renal ou outra contra-indicação à administração de 
contraste ou  exposição a radiação;  
- calcificação coronária extensa; 
 
vii. Disponibilidade e análise custo-eficácia: 
A TC cardíaca apresenta disponibilidade intermédia entres as 
técnicas de  ecocardiografia e CPM e a mais recente RMC. 
Poucos estudos foram efectuados até ao momento acerca do 
impacto prognóstico e custo-eficácia da TC cardíaca. 
Numa análise de Mark and Shaw et al (2003), 77 acerca do custo-
eficácia das técnicas de avaliação da aterosclerose, foram analisados 
alguns estudos acerca da custo-eficácia da utilização do CACS para 
avaliação inicial de doentes com suspeita de DC obstrutiva com 
resultados positivos para a técnica, mas demonstraram inúmeras 
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fragilidades. Mais evidência está reunida em torno da avaliação do 
CACS no refinamento da estratificação de risco em doentes 
assintomáticos de risco intermédio, com o objectivo de orientar a 
intensidade da terapêutica, mas a sua análise escapa ao âmbito desta 
revisão. 
Já em relação à Angio TC os estudos iniciais são promissores. 
Dewey et al (2007),28 comparou a relação custo-eficácia da Angio TC, 
RM de sobrecarga, e as modalidades diagnósticas tradicionais, PE, eco 
de stress e angiografia convencional, na abordagem do doente com 
suspeita de DC. Para uma probabilidade pré-teste de DC ≤ 50%, a 
Angio TC (custo inicial entre 1469 e 4435€) foi a modalidade mais 
custo-eficaz;  nos doentes com probabilidade pré-teste superior a 60% a 
referência directa para cateterismo cardiaco demonstrou maior custo-
eficácia.  
Min et al (2008)86  publicou o primeiro grande estudo multicêntrico 
a avaliar os custos e resultados clínicos associados à realização de 
Angio TC como teste diagnóstico inicial em doentes com DC suspeita,  
incluiu 8235 doentes.  Destes, 1847 indivíduos submetidos a Angio TC 
como exame inicial diagnóstico, foram comparados com um grupo 
emparelhado de 6588 doentes avaliados com SPECT. Foi analisado um 
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ano de custos associados a DC (incluindo exames diagnósticos 
adicionais, hospitalização por DC e custos associados a 
revascularização) e resultados clínicos (hospitalização por DC, EAM 
ou angina). Os custos associados a DC, em indivíduos de risco 
baixo/intermédio submetidos a TCMD foram 25,9% mais baixos, que 
no grupo equivalente avaliado por cintigrafia de perfusão. A taxas de 
EAM e hospitalização foram semelhantes para os dois grupos, mas 
verificou-se uma incidência  de angina mais baixa no grupo submetido 
a TCMD. 
A explicação avançada para estes resultados, passa pelo elevado 
VPN da TCMD e pela observação de uma menor percentagem de falsos 
positivos em relação à SPECT, com diminuição dos procedimentos 
invasivos a montante. Possìvelmente, nos doentes com resultados 
negativos na TCMD, foram pequisadas condições clínicas alternativas 
para a dor torácica, com diminuição das queixas por angor. Os autores 
apoiam, assim, a utilização da Angio TC nos doentes com DC de mais 
baixo risco, como alternativa custo-eficaz à SPECT. 
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4.4. RESSONÂNCIA  MAGNÉTICA CARDÍACA 
i. Introdução 
A RMC tem conquistado um crescente interesse junto da 
comunidade cardiológica, como técnica não invasiva para avaliação de 
DC,  mercê da sua excelente resolução espacial e reprodutibilidade, 
ausência de exposição a radiação ionizante ou contraste iodado e 
capacidade de fornecer num único estudo, informação acerca da 
anatomia coronária e miocárdica, função ventricular (global e 
segmentar),  perfusão e viabilidade. 
Como o movimento cardiaco e a respiração têm um grande impacto 
na qualidade das imagens em RMC,  a aquisição de imagens exige 
gating adequado  e geralmente a colaboração do paciente que tem de 
manter apneias de 4-20s.  
A descrição exaustiva dos principios da técnica não se enquadra nos 
objectivos desta revisão e a abordagem das sequências mais utilizadas 
em RMC será realizado de forma muito sumária, para melhor 
entendimento das secções seguintes. As sequências Spin echo, Gradient 
echo, Steady State Free Precession (SSFP) e Echo Planar Imaging 
(EPI) são as mais utilizadas na prática clínica. As sequências de Spin 
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echo são conhecidas como black blood (o sangue em movimento surge 
a preto) e são utilizadas para obtenção de imagens anatómicas 
multicortes, enquanto as sequências Gradient Echo e SSFP são 
utilizadas para avaliação funcional através de aquisições cine ou 
dinâmicas e o sangue surge a branco (white blood sequences).   
Pré-pulsos podem ser adicionados às sequências para alterar o 
contraste, por exemplo o pré-pulso inversion recovery típicamente 
utilizado para estudos de viabilidade, resulta numa forte ponderação em 
T1, surgindo o miocárdio  a negro, a zona de enfarte a branco e o 
sangue a cinzento.  
Com as sequências mais rápidas as imagens podem ser adquiridos 
numa única apneia de 4-20s, o que reduz significativamente os  
artefactos produzidos pelos movimentos respiratórios e permite 
aquisição de imagens 3D de excelente qualidade. 
Os estudos de perfusão utilizam técnicas de primeira passagem de 
contraste , recorrendo a sequências de aquisição ultra-rápidas, como a 
Fast Low Angle Shot (FAST), EPI e SSFP e a avaliação da deformação 
miocárdica regional (Strain) pode ser obtida através da sequência 
tagging. 
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A coronariografia por Angio RMC (ARM), técnica em franca 
evolução, permite a visualização 3D ou 4D do lúmen coronário, durante 
uma única apneia, geralmente após a injecção de contraste.  
Os agentes de contraste actualmente disponíveis para RMC,  têm 
por base o Gadolíneo associado a diferentes moléculas quelantes que 
determinam a sua distribuição predominantemente extracelular. 43,94 
 
ii. Diagnóstico 
RMC de sobrecarga com dobutamina: 
A detecção e avaliação da extensão de isquémia por RMC pode ser 
feita com 2 técnicas muito diferentes: 
- detecção de alterações da motilidade e diminuição do 
espessamento da parede miocárdica  em estudos de sobrecarga 
ionotrópica - RMC com Dobutamina  
- estudos de perfusão miocárdica, com recurso a  técnicas de 
primeira passagem de contraste - RMC de perfusão (RMP).  
Na RMC são utilizados essencialmente agentes de sobrecarga 
farmacológicos dada a dificuldade técnica e artefactos de movimento 
associados ao exercício. Os protocolos actuais com  altas de doses de 
dobutamina/atropina, demonstraram clara superioridade na indução de 
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novas anomalias da motilidade miocárdica, em relação aos protocolos 
utilizando dipiridamole ou o agente vasodilatador adenosina.94 
A RMC com Dobutamina (DSMR) é uma técnica  validada para 
avaliação de  doentes com doença coronária suspeita ou confirmada, 
com vários estudos publicados que demonstram uma acuidade 
diagnóstica comparável ou superior à da eco de stress em doentes com 
boa janela acústica e superior a esta em doentes com janela acústica 
subóptima, devido à  excelente qualidade da imagem.57  Merece assim, 
indicação classe A para diagnóstico de DC, segundo o documento 
Apropriateness Criteria for Cardiac Computed Tomography and 
Cardiac Ressonance Imaging do ACC, em doentes com probabilidade 
pré-teste intermédia de DC e ECG não interpretável ou incapazes de 
realizar exercício físico.49 
Uma  metanálise por Nandalur et al (2007),91 de 37 estudos 
comparativos entre RMC de stress e angiografia coronária (com 754 
pacientes submetidos a RMC de stress com avaliação da função 
contráctil regional e 1.516 submetidos a RMC de perfusão), 
demonstrou uma sensibilidade e especificidades diagnósticas  de 83% e 
86%, respectivamente,  para a a análise de contractilidade segmentar e 
de 91 e 81% para a RM de perfusão. No entanto, os autores 
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constatataram que a grande maioria dos estudos actualmente 
disponíveis foram realizados em populações com elevada prevalência 
de DC ( já referenciados para coronariografia –viés de referência) e que 
ainda são escassos os estudos realizados em populações com mais baixa 
prevalência da doença. 
A DSMR utiliza as sequências de Gradient echo e SSFP e a 
avaliação das alterações da função contráctil regional é feita 
essencialmente de forma visual qualitativa. Os protocolos com altas 
doses de dobutamina/atropina, exigem sequências rápidas (EPI, SSFP, 
turbo-gradient echo-sequences), podendo ser realizados em menos de 
30 minutos.89 A RMC em tempo real permite acelerar ainda mais a  
aquisição  de imagem e eliminar a necessidade de apneia.106 
Apesar da já demonstrada baixa variabilidade intra e inter-
observador da técnica, vários métodos para avaliação quantitativa têm 
sido desenvolvidos. Os métodos de tagging têm demonstrado ser os 
mais promissores neste campo, conduzindo a um aumento significativo 
da sensibilidade já descrita em diversos estudos. Este método permite a 
determinação e quantificação do espessamento miocárdico e de outros 
parâmetros de deformação, em segmentos distintos. Um estudo que 
avaliou 211 doentes com dor torácica submetidos a DSMR (com alta 
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dose) com e sem tagging, demonstrou um aumento detecção de 
anomalias da motililidade segmentar (IWMA) com o último método. 
Outro resultado importante deste estudo foi a obtenção de uma  taxa de 
sobrevivência livre de eventos de 98,2% durante um follow-up médio 
de 17 meses nos doentes com estudo negativo. 69 
Assim, podemos concluir que a RMC de stress pode e deve ser 
encarada como uma técnica alternativa e/ou complementar à eco em 
doentes com má janela acústica ou exame ecocardiográfico não-
diagnóstico. 
 
RMC de perfusão: 
Os estudos de perfusão miocárdica por RMC têm despertado 
crescente interesse, pela sua excelente resolução espacial,111 grande 
rapidez e menores efeitos secundários associados aos agentes 
vasodilatadores. A RMC de perfusão com adenosina, merece também 
indicação classe A para diagnóstico de DC, segundo o documento 
Apropriateness Criteria for Cardiac Computed Tomography and 
Cardiac Ressonance Imaging do ACC, em doentes com probabilidade 
pré-teste intermédia de DC e ECG não interpretável ou incapazes de 
realizar exercício físico. 49 
 83 
Os parâmetros para avaliação da perfusão miocárdica são obtidos 
por análise da cinética de primeira passagem de um bólus  de contraste 
iv pelo miocárdio, recorrendo a sequências ultra-rápidas, como a FGRE 
(Fast gradient recalled echo), Hybrid EPI (FDRE com EPI), SSFP, e 
típicamente utilizam a adenosina como agente indutor de sobrecarga.  
Os protocolos actuais permitem uma avaliação ventricular esquerda 
multiplanar completa, em poucos minutos. 88,94 
A intensidade máxima do sinal miocárdico relaciona-se com a 
concentração do agente de contraste tecidual e é directamente 
proporcional ao fluxo sanguíneo miocárdico. O estudo pode ser 
interpretado por análise visual simples (os segmentos do miocárdico 
com baixa perfusão são visualizados como regiões de baixo sinal 
durante a primeira passagem de contraste) ou através de técnicas 
quantitativas computorizadas, por análise da curva ascendente do sinal 
com construção de mapas paramétricos de perfusão relativa ou medidas 
do indice de reserva de perfusão miocárdica (MPRI) em repouso e 
durante sobrecarga. 88 
Para aplicação clínica, vários protocolos de RMC de perfusão 
usando adenosina têm sido propostos. Uma das abordagens consiste em 
avaliar a perfusão miocárdica em sobrecarga e definir áreas de não 
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viabilidade usando a técnica de realce tardio (Figura 9). A outra, 
actualmente mais utilizada, consiste na realização de  RMC de perfusão  
em sobrecarga e em repouso, com o cálculo de medidas de MPRI.88    
A técnica tem demonstrado excelente correlação com a 
coronariografia, PET e SPECT, com sensibilidades documentadas de 
74% a 100% e especificidades de 71 a 94%. 11 
Foi publicado recentemente o primeiro grande estudo multicêntrico 
comparando a RM de perfusão com uma técnica não invasiva 
amplamente validada a gated SPECT. O MR-IMPACT111 (MR Imaging 
for myocardial Perfusion Assessment in Coronary Artery Disease 
Trial), avaliou 241 doentes de 18 centros, 234 randomizados em 5 
grupos de acordo com a dose de contraste paramagnético utilizado em 
(225 submetidos ao estudo completo com RMC; SPECT e 
Coronariografia), tendo demonstrado, através da análise das curvas 
ROC, uma performance diagnóstica equivalente, entre a a RM de 
perfusão com dose óptima de contraste (0,1mmol/Kg) e a SPECT, nos 
42 doentes randomizados para este grupo. No entanto, quando 
comparadas a RMC de perfusão vs SPECT em toda a população 
estudada, a primeira demonstrou clara superioridade em relação à 
segunda. Os autores sugerem assim, que a RMC de perfusão  
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é uma alternativa válida à SPECT na avaliação de doentes com doença 
coronária suspeita ou confirmada.  
 
 
 
Figura 9.  RMC de perfusão com sobrecarga. Caso clínico: Doente do 
sexo masculino de  47 anos de idade com antecedentes de enfarte inferior.  A 
coronariografia demonstrou oclusão total crónica da CD e um stent patente na DA 
proximal. O painel superior mostra imagens de perfusão com sobrecarga por 
adenosina na fase de intensidade máxima do sinal miocárdico; o painel central, 
corresponde a imagens de realce tardio; a painel inferior mostra as frames de Cine-
RMC, correspondentes.  Uma cicatriz miocárdica infero-basal  com diminuição da 
espessura miocárdica é vista em todas as imagens. As imagens de perfusão mostram  
isquémia peri-enfarte na região basal (setas) e isquémia nos segmentos viáveis na 
região apical inferior. Imagem de Plein et al (2008) High spatial resolution 
myocardial perfusion cardiac magnetic resonance for the detection of coronary artery 
disease. Eur Heart J 29(17): 2148-2155 
 
 
Angio RMC: 
Apesar da reconhecida superioridade da Angio TC como técnica de 
visualização não invasiva das artérias coronárias (melhor resolução 
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espacial e acuidade diagnóstica, rapidez e disponibilidade), a RMC têm 
se afirmado como uma alternativa, com as vantagens da não exposição 
do doente a radiação ionizante ou a contraste iodado e de poder ser 
combinada com outras técnicas de RM, para uma avaliação morfo-
funcional global (anatomia, função, perfusão e viabilidade), num único 
exame. 
A técnica pode ser realizada com administração de contraste 
(gadolíneo), mas geralmente utiliza as diferenças de sinal naturais entre 
o sangue e miocárdio na ponderação T2, aumentando o sinal das 
coronárias através da utilização de pré-pulsos definidos. 
No entanto, a Angio RMC é ainda técnicamente muito complexa 
devido ao tamanho, tortuosidade e  movimento incessante das artérias 
coronárias durante o ciclo cardiaco, movimento do diafragma e caixa 
torácica durante a respiração e à necessidade de adquirir imagens em 
múltiplos batimentos cardiacos. A utilização de β-bloqueantes para 
prolongamento do período de diastase coronária, a utilização de 
técnicas de navegação com monitorização do movimento diafragmático 
e ausência de necessidade de apneia, tal como a  aquisição de imagens 
tri-dimensionais com  sequências altamente optimizadas (SSFP), têm 
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permitido melhorar progressivamente a resolução e solidez da 
técnica.73,18 
Um dos primeiros estudos multicêntricos publicados com Angio 
RMC (n=109), demonstrou uma  sensibilidade de 93%, especificidade 
de 58% e um VPN de 81% para a técnica, na detecção de DC 
obstrutiva. No entanto, não se demonstrou capaz de  avaliar de forma 
reprodutível o diâmetro das estenoses.63 
Em duas metanálises recentes, 27,110 envolvendo 999 doentes em 28 
estudos, os valores preditivo positivo e negativo na detecção de 
estenoses ≥ 50%, em segmentos interpretáveis foi de 65% e 90%, 
respectivamente. Não obstante, quando foram incluidos os segmentos 
não interpretáveis estes valores desceram para 37% e 85%, 
respectivamente. Estudos mais recentes utilizando sistemas 3Tesla 
obtiveram sensibilidades  superiores  e  estudos com a técnica whole 
heart 105 (ver avanços tecnológicos) com sistema de navegação, 
obtiveram acuidade diagnóstica superior, com sensibilidades 
compreendidas entre 80-90% e especificidades > a 90%. . 
A Angio RMC têm demonstrado  resultados consistentes na 
avaliação de doença em todos os vasos à excepção da Cx 
(provavelmente pela proximidade do vaso ao pool sanguíneo da 
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auricula e ventriculo esquerdos e maior distância à antena de recepção). 
73Apesar de todos os avanços tecnológicos, a taxa de falsos positivos 
permanece elevada, e o valor actual da técnica advém da capacidade de 
excluir doença coronária significativa em doentes com baixa 
probabilidade pré-teste. 18 
A avaliação da patência de bypasses venosos e arteriais por Angio 
RMC é uma área em investigação. Vários estudos têm demonstrado um 
bom VPP para a técnica, mas diversas limitações, como a presença de 
artefactos criados pelos clips metálicos, têm comprometido o seu 
VPN.133, 34 
Nas guidelines actuais 49 a utilização da Angio RM, ainda merece 
apenas indicação classe A no caso de suspeita de anomalia das artérias 
coronárias. 
 
iii. Estratificação de risco e avaliação prognóstica: 
Diversos estudos, já apresentados, têm  demonstrado a elevada 
acuidade diagnóstica da RM de sobrecarga na detecção de doença 
coronária significativa. No entanto, a literatura publicada acerca do seu 
papel na estratificação de risco e prognóstico têm sido limitada a 
pequenos sub-grupos de doentes. 
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Um dos primeiros estudos publicados, utilizou a RMC com 
dobutamina na determinação do prognóstico cardiaco num grupo de 
doentes referenciados por má janela acústica (n=279). A presença de 
isquémia indutivel e uma FEVE< 40% no exame, demonstraram um 
valor predictor independente na determinação da mortalidade e eventos 
cardiovasculares. 58 
Recentemente foi publicado o primeiro grande estudo visando a 
avaliação do papel da RMC de sobrecarga (combinando RMP e 
DSMR) na estratificação do risco/ avaliação prognóstica, num grupo 
abrangente de 513 doentes com doença coronária suspeita ou 
confirmada. Foi demonstrada por análise multivariada, um forte valor 
preditivo  independente para eventos cardiacos major para a técnica e 
um valor incremental significativo em relação aos factores de risco 
clínicos convencionais e anomalias da contractilidade segmentar  em 
repouso. Adicionalmente, a RMC de sobrecarga demostrou excelentes 
resultados na identificação de doentes com elevado risco para eventos 
cardiacos subsequentes e um teste normal identificou um subgrupo de 
doentes com excelente prognóstico (sobrevivência livre de eventos a 3 
anos de 99,2%). 60 
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Um estudo de Wallace et al (2009),129 obteve excelentes resultados 
para a RMC com dobutamina  na estratificação de risco/ determinação 
prognóstica  num grupo de 266 mulheres com DC suspeita ou 
confirmada. 
Em conclusão, em toda a literatura publicada  o teste de sobrecarga 
com RM, têm demonstrado  de forma consistente, um excelente 
desempenho na estratificação de risco/ determinação prognóstica, sendo 
indicação classe A, no documento  de 2006 da ACCF já  supracitado, 
na presença de estenoses de significado indeterminado na 
coronariografia.  49 
Não foram identificados estudos avaliando o papel prognóstico da 
Angio RMC. 
 
iv. Viabilidade e determinação prognóstica: 
A RMC demonstrou ser extremamente útil na selecção dos pacientes 
com disfunção ventricular esquerda que mais beneficiam de 
revascularização, dado que permite avaliar de forma precisa e 
reprodutível vários parâmetros de viabilidade, nomeadamente: 
- detecção e caracterização de cicatrizes de enfarte, através da 
determinação da espessura da parede na RMC clássica e da 
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caracterização tecidular (histologia in vivo) com a técnica de realce 
tardio (Delayed-Enhancement MRI) (Figura 10). 
- avaliação da reserva contráctil, através de estudos de sobrecarga 
ionotrópica com dobutamina em baixas doses, com ou sem avaliação 
do encurtamento e deformação miocárdicas com  a técnica de tagging.73 
Uma das primeiras abordagens estabelecida foi a da medição da 
espessura da parede miocárdica em áreas de enfarte transmural crónico, 
com base na premissa histopatológica de que espessura preservada 
indica viabilidade preservada (>5mm). Esta técnica é hoje utilizada em 
combinação com a protocolos de RMC com dobutamina em baixas 
doses, já amplamente validados, com resultados consistentemente 
sobreponíveis ou superiores à ecocardiografia de stress. 73 
Baer et al (2000),10 comparou directamente a eco transesofágica 
com dobutamina e  a RM com dobutamina, na predição de  recuperação 
da contractilidade miocárdica em 103 doentes com disfunção 
ventricular esquerda de etiologia isquémica, demonstrando um VPP e 
VPN similar para ambas as técnicas (85% vs 92% e 80% vs 85%, 
respectivamente). 
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A RMC permite uma excelente definição dos bordos endocárdicos e 
encerra o potencial de reduzir significativamente a incidência de 
exames não-diagnósticos. 
A técnica de realce tardio com gadolíneo, veio permitir  a 
localização precisa do território vascular do enfarte e a sua classificação 
quanto à transmuralidade em termos percentuais. Cerca de 10 a 15 
minutos após a administração do agente de  contraste extracelular 
gadolíneo e mediante a utilização de sequências que suprimem o sinal 
do miocárdio (inversion-recovery), as regiões de enfarte/necrose   
surgem como zonas com elevada intensidade de sinal, pelo aumento do 
espaço extracelular e presença de fibrose.  
Múltiplos estudos demonstraram uma relação inversa entre a 
percentagem de transmuralidade e recuperação de  função contráctil 
após revascularização,62 excelente correlação em estudos comparativos 
com a PET66 e uma elevada resolução espacial com superioridade em 
relação à SPECT. 65   
Um dos maiores estudos disponíveis por Kim et al (2000), 62 avaliou 
50 doentes antes e após revascularização com cine- RM e com a técnica 
de realce tardio. O aumento da transmuralidade do enfarte mostrou 
forte correlação com a predição de recuperação da contractilidade após 
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revascularização. Dos segmentos sem realce (viáveis pela técnica de 
realce tardio), 78% tiveram recuperação funcional. Adicionalmente,  
houve recuperação funcional em 86% dos segmentos com hipocinésia 
severa e sem realce tardio antes da revascularização e em 100% dos 
segmentos acinéticos ou discinéticos, demonstrando uma clara 
superioridade da técnica em relação à ecocardiografia e cintigrafia 
nuclear na presença de disfunção severa.  Não se encontrou um valor de 
cut off único para a taxa de recuperação funcional, sendo que nos 
segmentos com >75% de transmuralidade do realce, só em 1,7% se 
verificou melhoria funcional, nos segmentos com 51 a 75% de 
transmuralidade, 26% a 56% e 1 a 25%, as taxas de recuperação 
funcional foram, respectivamente, de 10%, 42% e 60%.  
Alguns estudos mostram que na presença de um grau intermédio de 
viabilidade, a revascularização pode ser útil, mesmo na ausência de 
melhoria da fracção de ejecção. 103 
A RMC poderá vir a assumir um papel preponderante na prática 
clínica na avaliação de viabilidade, dada a sua superior acuidade e 
sensibilidade,  excelente reprodutibilidade, 23 com as vantagens de não 
expor o doente a radiação ou a stress farmacológico, não ter limitações 
de janela acústica ou artefactos de atenuação. Merece já indicação 
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Classe I no documento Clinical Indications for Cardiovascular 
Magnetic Resonance: Consensus Panel Report 92 e indicação classe A 
no documento do ACC, Apropriateness Criteria for Cardiac Computed 
Tomography and Cardiac Ressonance Imaging. 49  
Não despiciente, é a capacidade de fazer o diagnóstico diferencial 
entre diversas entidades etiológicas de insuficiência cardíaca através do 
padrão de distribuição de realce tardio. 73 
 
 
Figura 10. RMC com técnica de realce tardio. Imagens de realce tardio 
com gadolíneo em eixo curto (painel superior) e eixo-longo (painel inferior) em 3 
doentes com disfunção ventricular esquerda. Estão assinaladas regiões com hipersinal 
em diversos territórios coronários (setas), com diferentes graus de transmuralidade. 
Imagem de Kim et al (2000). The use of contrast-enhanced magnetic resonance 
imaging to identify reversible myocardial dysfunction N Engl J Med; 343:1445-1453. 
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v. Avanços Tecnológicos 
A evolução tecnológica na área da RMC tem-se processado a grande 
velocidade. Na avaliação funcional, múltiplos estudos têm sido 
publicados com a utilização de novo software, sequências e protocolos, 
que permitem  aquisições da imagem numa única apneia, ou mesmo 
sem necessidade desta, prometendo a curto prazo superar uma das 
maiores limitações da RM – a necessidade de grande cooperação do 
paciente. 36 
Na área da Angio-RMC, destacam-se asseguintes técnicas:  
- phase-contrast que permite  medir a velocidade de fluxo coronário 
e  sua quantificação. Actualmente está a ser estudada  na avaliação da 
função diastólica e dissincronia ventricular.119 
- a Whole-Heart MRI - um método de aquisição volumétrica de 
imagens 3D  similar à TC que permite a visualização de toda a árvore 
coronária num único set de imagens e já com documentação de elevada 
acuidade diagnóstica. 105 
- a técnica de  parallel imaging  permite reduzir o tempo de exame 
a menos de metade. 91 
Novos agentes de contraste paramagnéticos intravasculares estão a 
ser desenvolvidos, podendo permitir a aquisição de imagens mais 
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prolongada após uma única injecção iv 120 e melhoria do sinal e 
definição do vaso. 56 
Mas a novidade com mais impacto,  foi a introdução na prática 
clínica de Sistemas 3 Tesla (T- refere-se à força do campo magnético), 
proporcionando melhoria significativa do sinal e contraste em relação 
aos sistemas clássicos com 1.5T. Estudos iniciais demonstram 
igualmente franca redução do tempo de aquisição de imagem, mas não 
demonstram melhoria significativa em  termos de qualidade de imagem 
e acuidade diagnóstica. 11 
A detecção de placa aterosclerótica  não calcificada por RM, já 
validada para os territórios carotídeo e aórtico,  foi recentemente 
descrita a nível  das coronárias através da avaliação da espessura da 
parede arterial por sequências black blood, mas é ainda extremamente 
limitada pela sua resolução espacial. 64 
 
vi. Limitações da Técnica e segurança 
A necessidade de colaboração do doente na realização de apneias e o  
elevado tempo de aquisição de imagens constituem das mais 
importantes limitações técnicas.  Muitos doentes não podem realizar o 
exame por insuficiência respiratória ou incapacidade de colaborar na 
 97 
realização de apneias. A claustrofobia ocorre em cerca de 2% dos 
doentes, e pode impedir a realização do exame.  
A baixa resolução temporal da técnica torna-a especialmente 
susceptível a artefactos de movimento, não podendo ser realizada em 
doentes com fibrilhação auricular ou extrassistolia frequente. 
A RM é uma técnica segura, não expondo o doente a radiação 
ionizante ou a contraste iodado. A presença de clips metálicos, stents 
ou suturas esternais, não são contra-indicações ao exame, mas podem 
comprometer a sua qualidade. A  maioria dos implantes metálicos são 
de facto compatíveis com a RM, incluindo próteses ortopédicas, 
próteses valvulares e stents vasculares. 
A RM é contra-indicada em doentes com neuroestimuladores, 
implantes cocleares, certos clips vasculares (ex: neurocirurgia), ou 
fragmentos metálicos oculares. 94 
A presença de dispositivos cardiovasculares implantáveis, 
temporários ou permanentes, são uma forte contra-indicação relativa à 
realização de RM, sendo a sua utilização proscrita na presença de testes 
diagnósticos alternativos. Nestes doentes, a RM deve ser apenas 
realizado em centros altamente especializados e  na presença de forte 
indicação clínica (em que o benefício claramente supere o risco). 72 
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Apesar da superior segurança em relação aos contrastes iodados, os 
agentes de contraste com gadolíneo podem igualmente suscitar 
reacções alérgicas. Além disto, a exposição ao gadolíneo em doentes 
com insuficiência renal, foi recentemente implicada no 
desenvolvimento de Esclerose nefrogénica sistémica, doença sistémica 
que provoca fibrose de múltiplos orgãos, em particular da pele. 42,121 
Guidelines recentemente publicadas pela Sociedade Europeia de 
Radiologia Urogenital contra-indicam a sua utilização em doentes com 
taxa de filtração glomerular (TFG) <30ml/min e precaução na sua 
utilização na presença de TFG entre 30 a 60ml/min. 124 
 
vii. Disponibilidade e análise custo-eficácia 
Os principais entraves à disseminação da utilização da RMC, 
prendem-se com a sua restrita acessibilidade, elevado custo e escassez 
de equipas multidisciplinares com formação na técnica. 
Uma excelente relação custo-eficácia foi já demonstrada  para a RM 
na avaliação de doença carotídea e arterial periférica. 17 No documento 
Clinical indications for CMR: Consensus panel report 94da ESC 
(European Society of Cardiology), é apresentada uma análise de 
diversos estudos publicados acerca dos custos da RMC. A  avaliação 
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por RMC  é  mais dispendiosa que a   ecocardiografia, TCC e SPECT, 
mas significativamente menos que a PET  ou cateterismo cardiaco 
(Tabela VI). No entanto,  a capacidade única da RMC de avaliar num 
único momento múltiplos parâmetros morfo-funcionais, com elevada 
acuidade diagnóstica, pode vir a minimizar significativamente o 
impacto dos custos iniciais, por redução da utilização a montante de 
outros testes de imagem redundantes, diagnóstico e estratificação do 
risco precoces com impacto no prognóstico e mortalidade  e diminuição 
do recurso à angiografia invasiva. Mais evidência necessita de ser 
reunida em torno desta questão. 
 
Tabela VI. Estimativa dos custos médios iniciais de exames de 
imagem cardíaca, comparativamente à ecocardiografia 2D 
 
Exames  Custo médio 
Ecocardiografia 2D * 
TCC 3.13 
SPECT 3.27 
RMC 5.51 
PET 14.03 
Cateterismo cardiaco esquerdo e 
direito 
19.96 
A ecocardiografia é o exame em relação ao qual se estabelece a comparação. Os 
custos das outras modalidades são apresentados como x-vezes mais elevados; Os 
custos da RMC não incluem a administração de contraste.  
Adaptado de Pennell DJ et al (2004) Society for Cardiovascular Magnetic Resonance, 
and Working Group on Cardiovascular Magnetic Resonance of the European Society 
of Cardiology. Clinical indications for cardiovascular magnetic resonance (CMR): 
Consensus Panel report. Eur. Heart J.25: 1940-65.94 
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5. PROPOSTA DE SELECÇÃO DE TÉCNICAS NÃO 
INVASIVAS NA ABORDAGEM DO  DOENTE COM DOENÇA 
CORONÁRIA SUSPEITA OU CONFIRMADA : 
A abordagem apresentada ao doente com DC suspeita (Figura 11) 
ou confirmada, tem por base as seguintes premissas: a DC ateromatosa 
é mais prevalente que a isquémia; enquanto a primeira exige, 
fundamentalmente, a  instituição de medidas de prevenção secundária, a 
segunda implica a ponderação da estratégia terapêutica caso a caso, de 
acordo com a anatomia, extensão e severidade da isquémia e da 
presença de miocárdio viável ou cicatricial; “revascularizar por 
revascularizar” não é uma abordagem custo-eficaz.  
Estudos multicêntricos recentes tais como o  estudo  COURAGE 
(Clínical Outcomes Utilizing Revascularization and Agressive Drug 
Evaluation) 19, vêm ao encontro destas premissas. Neste estudo foram 
incluidos 2,287  doentes com angina estável, na maioria do casos com 
doença multivasos e FEVE preservada. As taxas de EAM e de 
mortalidade, foram similares nos grupos submetidos a ICP (intervenção 
coronária percutânea) e TMO (terapêutica médica óptima) e  no grupo 
apenas sob TMO, apesar de um superior alívio sintomático com a ICP.  
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O sub-estudo Nuclear (n=314) teve por objectivo avaliar a eficácia dos 
dois braços de tratamento na isquémia, medida quantitativamente por 
CPM (pré-tratamento e após 6 a 18 meses de follow-up). Foi 
demonstrada uma maior eficácia relativa na redução da isquémia e 
diminuição do risco de eventos em doentes tratados com ICP + TMO, 
particularmente nos doentes com isquémia pré-tratamento moderada ou 
severa. Independentemente do tratamento, a magnitude da isquémia 
residual na CPM de follow–up foi proporcional ao risco de eventos. 
Uma redução ≥5% foi associada a  uma redução significativa do risco. 
Estes resultados abrem a discussão acerca da utilidade da 
terapêutica guiada pela redução da isquémia na optimização 
prognóstica e papel dos exames seriados no doente com DC. 
Na proposta apresentada,  não foi incluída a Prova de Esforço como 
exame inicial na avaliação do doente com DC suspeita, pelo seu  
limitado VPP (e elevada taxa de FP e FN), com  crescente literatura 
publicada questionando a sua relação custo-eficácia. 
 A opção pela inclusão da Angio TC em doentes com 
probabilidade pré-teste de DC intermédia- baixa, teve por fundamento o 
seu elevado VPN, consistentemente superior a 95%, na literatura 
revista. O cut off  apresentado para a idade (60 anos), foi estabelecido 
 102 
de forma arbitrária, tendo em consideração o efeito negativo da 
presença de calcificação extensa na apreciação do grau de estenose 
intraluminal. 
 A utilização preferencial da eco de sobrecarga na avaliação de 
doentes com probabilidade pré-teste mais baixa de DC, em relação à 
SPECT, é apoiada pelo estudo de custo-efectividade comparando as 
duas técnicas, já supracitado. 115 Apesar de não incluída no fluxograma 
apresentado, a realização de DSMR ou RMC de perfusão foi 
equacionada, em particular na presença de resultados equívocos na Eco 
ou SPECT. 
 Em doentes com disfunção VE de etiologia isquémica, a 
demonstração de uma porção significativa de miocárdio viável (mais de 
4 segmentos) identifica aqueles que mais beneficiam de 
revascularização.  Se  o número de segmentos viáveis for < 2 devem ser 
consideradas outras opções terapêuticas (terapêutica médica óptima ou 
transplante cardíaco). Mais dúvidas existem na presença de 2 a 4 
segmentos viáveis. Neste caso, deve ser ponderada a realização de  
exames de Cardiologia nuclear (SPECT-Tálio ou PET) ou RMC para 
selecção dos doentes que ainda beneficiam de revascularização. 
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Doentes com isquémia extensa por SPECT (>10%), devem ser 
referenciados para cateterismo. Aqueles com isquémia de menor 
magnitude, também devem ser candidatos para coronariografia, 
dependendo da apresentação clínica ou da presença de outros achados 
de alto risco (*). 
Por fim, é realçada a necessidade de ponderar testes de isquémia/ 
viabilidade em doentes encaminhados directamente para cateterismo, 
antes do avanço para ICP (ex: lesões intermédias; doentes com 
disfunção VE de etiologia isquémica). 
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Figura 11. Abordagem ao diagnóstico e avaliação do doente com 
DC suspeita. 
Isq = isquémia; Min= miníma; Mod=moderada; * Ex: FEVE diminuida; Dilatação VE 
transitória; Captação pulmonar aumentada de tálio;  
1- Doente com < 60 anos; Sem disritmias; Sem IR ou contra-indicação a 
contraste ou exposição a radiação? 
2-  BCRE ou pacemaker? 
3- Eco de stress anormal e disfunção VE: > 4 segmentos viáveis  
revascularização; < 2 segmentos viáveis  considerar outras opções terapêuticas 
(terapêutica médica óptima ou transplante cardíaco); 2-4 segmentos viáveis  
ponderar exame de Cardiologia nuclear (SPECT-Tálio ou PET) ou RMC para 
selecção dos doentes que ainda beneficiam de revascularização. 
4- Ponderar teste de sobrecarga (em particular SPECT) em doentes com 
sintomas ligeiros, para avaliar benefício da revascularização. 
5- Não relegar as técnicas não invasivas para um  mero papel de gatekeeper para 
coronariografia!  ponderar testes de isquémia/ viabilidade  mesmo em doentes 
encaminhados directamente para cateterismo, antes do avanço para 
revascularização (Ex: lesões intermédias; doentes com disfunção VE de etiologia 
isquémica) 
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6. CONCLUSÃO:  
A imagiologia cardiovascular têm sofrido uma incrível evolução 
tecnológica, com expansão das suas indicações e  aumento exponencial 
da sua utilização na prática clínica actual. No entanto, isto implica uma 
reflexão acerca do estabelecimento de estratégias de selecção de 
técnicas, que verdadeiramente maximizem os benefícios e diminuam os 
riscos e custos em  cada doente.  
 Neste âmbito, várias propostas têm surgido no que concerne à 
avaliação do doente coronário, passando actualmente pela utilização 
combinada de técnicas de imagem. Faltam, no entanto, estudos 
randomizados mais alargados, principalmente no que diz respeito ao 
verdadeiro impacto prognóstico destas estratégias. 
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